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Memo 1 

Les cycles de la vie 


V 


« Succession de phases que traversent un individu ou un groupe depuis leur constitution 
jusqu'a leur disparition » (Grand dictionnaire de lapsychologie, Larousse) 

Les cycles de LA VIE constituent l'ensemble des evenements/etapes qui ponctuent la vie 
d'un homme. 

I 4 L es gran d s besoins 

• Nos conduites repondent a des besoins fondamentaux. 

- Besoin d'existence au sens de pourvoir a ses besoins physiologiques (se nourrir) et de 
securite (vivre sous un toit...). 

- Besoin de sociabilite ou de filiation : nous avons besoin des autres pour vivre et etre 
reconnu. 

- Besoin de croissance, envie de reussir : toujours plus loin. On veut plus et on cherche a 
avoir des objectifs afin de s'epanouir. 

II 4 Les gran des et apes d e vie 

4 Periode prenatale (avant la naissance) : trois stades (266 jours en moyenne) 

• Stade germinatif (0 a 2 semaines): l'ovule feconde s'implante dans l'uterus. 

• Stade embryonnaire (3 e semaine jusqu'a 2 mois): developpement des organes. 

• Stade foetal (du 3 e mois a la naissance) : developpement des fonctions et systemes 
fondamentaux pour la survie a la naissance. 

4 L'enfance : trois sous-periodes 

• Premiere enfance (de la naissance a 3 ans) : developpement de l'autonomie motrice et du 
langage (premiers mots). 

• Deuxieme enfance (de 3 a 6 ans) : developpement de la personnalite et des processus 
cognitifs (intellectuels). Le langage a poursuivi son developpement jusqu'a la production 
de phrases completes. 

• Troisieme enfance (de 6 a 12 ans) : developpement des competences scolaires et 
d'integration dans un groupe. 

4 L'adolescence : deux sous-periodes 

• Periode pubertaire (jusqu'a 15/16 ans) : modification importante du corps et de l'image 
de soi. 
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• Periode juvenile (jusqu'a 18/20 ans) : ajustement des comportements au milieu familial 
et scolaire. 

• L'age adulte 

• 20-40 ans : periode d'engagement dans la vie affective et professionnelle. 

• 40-60 ans : periode de recherche d'equilibre et de rendement au plan professionnel et 
social. 

• 60/65 ans - a la mort: debut de la senescence (vieillissement), retrait de la vie active. 

III ♦ Le processus d e crise : me canisme de base du cycle de 

la vie 

• Que se soit l'etape de la grossesse, de la maternite, de la paternite, de l'entree de son 
enfant dans l'adolescence, la personne est confrontee a quelque chose qu'elle ne maitrise 
pas encore. 

• On peut parler de « crise » au sens ou il y a un desequilibre temporaire auquel il faut 
faire face : 

1. etat d'equilibre; 

2. etat de vulnerability ; 

3. etat de crise ; 

4. sortie de crise : positive, negative, neutre. 

IV ♦ L es hui t crises d e la vie d'un i ndividu selon E rik son 

Erikson (1950) remarque qu'une personne doit passer par une suite de stades qu'on peut 
appeler « crises psycho so ciales » caracteristiques de chaque age de la vie et dont Tissue 
est determinant pour l'epanouissement de l'individu. 


Les crises psycho so ciales de Erickson et cycle de la vie 


Crise 

Periode concernee 

Description du cycle 

Exemple 
du cycle/Risque 

l re crise 

l re annee de vie 

Developpement du sentiment de 
confiance fondamentale ou de 
mefiance (en fonction de la 
satisfaction des besoins 
physiologiques de bases) 

Est-ce un enfant desire ? 

Comment les parents pensent 
l'enfant ? 

Risque s : 

Parents peu securisants amenant 
une anxiete massive chez l'enfant 
qui decouvre son environnement et 
essaye d'apprendre a le maitriser. 

2 e crise 

Au cours des premiers 
apprentissages 

Developpement de l'autonomie ou 
honte et doute (en fonction de 
l'accompagnement parental du 
controle de l'enfant sur son corps) 

3 e crise 

Au cours de la deuxieme 
enfance 

Developpement de l'affirmation de 
soi en fonction de l'issu, l'enfant 
saura prendre des initiatives 


4 e crise 

Age scolaire 

Confronte a la reussite scolaire, 
l'enfant developpera soit un gout 

Confrontation aux groupes 
(d'autres enfants), apprentissage 

























pour le travail ou un sentiment 
d'inferiorite 

des regies de communication. 

Risque s : 

Echec scolaire, troubles du 
developpement. 

5 e crise 

Adolescence 

Recherche d'identite 

Prise de decision pour son avenir 
professionnel, ses loisirs, ses 
premiers amours avec les risques. 

Risque s : 

Crise suicidaire, depression, 
d'apparition de troubles 
psychopathologiques. 

6 e crise 

Jeune adulte 

Recherche de l'intimite 
(developpement d'une relation) ou 
au contraire isolement et replis sur 
soi 

Decouverte de la parentalite, de la 
sexualite. 

Risques : 

Depression, anxiete. 

7 e crise 

Quarantaine d'annees 

S'interesse a la generation suivante 
(education) 

Se pose des questions sur la suite 
de sa vie, mais aussi sur la maniere 
d'agir sur les generations futures. 

Risques : 

Anxiete, depression, 
appauvrissement des relations 
sociales. 

8 e crise 

Vieillissement 

Bilan de sa propre vie et 
acceptation de celle-ci comme ce 
qu'elle a ete, sans pouvoir la 
changer 

C'est le cycle de la retraite, d'une 
redefinition des objectifs de vie. 

Risques : 

Depression, anxiete, peur de la 
mort, de la maladie. 


V ♦ L 'ultime cycle d e la vie : la mo rt 

Elisabeth Kiibler-Ross, psychiatre, qui a travaille toute sa carriere aupres de mourants, 
parle de cinq stades principaux lorsqu'une personne est confrontee a l'annonce de sa mort 
prochaine, le processus de DEUIL. 

1. La negation ou le deni: « Ce n'estpas vrai. » 

2. La colere : « C'est injuste. » 

3. Le marchandage : « Si je fais tout ce qu'on me demande,je peux peut etre m'en sortir. » 

4. Depression : « Je suis tellement triste. » 

5. Acceptation : « C'est inevitable, je vais mourir. » 
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Memo 2 

Enfance, adolescence, age adulte, senescence 


I iLe d eveloppemen t de lap ers onne 

Trois types de facteurs influencent le developpement de la personne 

• Facteurs biologiques : l'heritage familial est inscrit dans nos genes, et l'individu n'a que 
peu de controle la-dessus. 

• Facteurs historiques et contextuels : grandir durant une guerre ou au sein d'une 
famille bourgeoise, par exemple, influence le developpement de la personnalite et de 
Intelligence des enfants et des adultes de meme que le fonctionnement des relations 
familiales. 

• Facteurs personnels : des changements dans la vie professionnelle, de l'etat de sante, 
les evenements traumatiques, le passage en maison de retraite, dans un hopital... seront 
vecus de maniere differente d'une personne a l'autre. 

Ces trois facteurs resument le mo dele bio-psycho-social. 

\ 

Modele bio-psycho-social 

La construction identitaire d'une personne (personnalite, capacites intellectuelles, etc.) 
est le resultat d'une interaction entre des facteurs genetiques, environnementaux et 
pers onnels. _^ 

II 4_N os origines 

• 98,7 % de nos genes sont communs aux grands singes. 

• La theorie de 1'evolution ( Darwin , 1809-1882 ) stipule qu'une personne est le resultat de 
plusieurs millions d'annees. 

• Les sciences affirment: 

- qu'il existe des comportements innes (genetiques) et acquis (environnement); 

- que le cerveau est le siege de notre esprit conscient et inconscient. 

III 4_Le d evelo ppement phy sique 

• Des la periode neonatale, le foetus bouge son corps et ses yeux (3 e mois) et voit la 
lumiere et les sons (7 e mois). 

• L'enfance est propice au developpement physique. 

- A la naissance, le controle moteur se developpe de haut en bas : controle de la tete puis 
du tronc (4 mois), position assise (entre 5 et 8 mois), quatre pattes (entre 7 et 12 mois), 
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station debout (entre 10 et 14 mois) et enfin la marche (entre 11 et 15 mois). Puis encore 
apres (de 5 mois jusqu'a 9 mois, mais surtout entre 3 et 5 ans), la motricite fine (prendre 
un objet entre ses doigts...) evolue. Se developpe aussi les connaissances et 
representation de son corps (schema corporel). 

- La force de l'enfant double entre 3 et 11 ans. Sur le plan sensoriel, vers 6-7 ans, la vision 
et l'audition achevent leur evolution. Le cerveau achevera sa formation tardivement vers 
20 ans. 

• A L'adolescence, le developpement physique est alors marque par 2 grandes 
modifications : 

- les changements corporels (croissance acceleree, prise de poids) accompagnes parfois 
des problemes psychologiques d'acceptation de son image ; 

- l'apparition des caracteres sexuels (developpement des organes genitaux). 

• L'age adulte : entre 20 et 30 ans, les performances sont maximales (force musculaire, 
rapidite, dexterite, endurance). Elies vont diminuer lentement jusqu'a 60 ans puis de 
maniere plus marquee. Les capacites sensorielles diminuent lentement jusqu'a 40 ans 
(l'ouie perd 10 % de son efficacite entre 20 et 40 ans et encore davantage apres). 

IV iLe d eveloppemen t cognitif 

De l'enfance a l'adulte, il y a beaucoup d'etapes pour arriver a un etat de maturation 
intellectuelle. 

'N 

Cognition 

Ensemble des activites intellectuelles et des processus qui permettent la connaissance. 

A. Enfance et adolescence 

II existe deux grandes idees pour expliquer le developpement de l’intelligence. 

• Selon Jean Piaget, le cerveau qui se developpe et le besoin d’agir sur son environnement 
obligent l'enfant a acquerir des competences specifiques. 

• Selon Vygotski, Wallon, Bruner, les interactions sociales avec les parents et les pairs 
incitent l'enfant a developper son fonctionnement cognitif. 


m 


Jean Piaget parle de 4 stades principaux : 

• Le stade de l'intelligence sensori-motrice (de la naissance a 2 ans) : il explore les 
sensations tactiles, les odeurs, les gouts, la vue et developpe sa motricite. 

Acquisition principale : la permanence de l'objet (l'enfant avant un certain age pense 
que l'objet qui est cache a sa vue, n'existe plus). 

• Le stade de l'intelligence pre-operatoire (de 2 a 6 ans) : l'enfant agit 
intentionnellement sur les objets (y compris les personnes). 

Acquisition principale : le langage. 


















• Le stade des operations concretes ou de l'intelligence operatoire (de 6 a 10 ans) : 
raisonnement de plus en plus sophistique sur des d'objets concrets. 

Acquisition principale : conservation des quantites (l'enfant apprend que si l'on 
transvase de l'eau d'un verre large vers un verre etroit, il y aura la meme quantite). 

• Le stade des operations formelles (de 10 a 16 ans) : pensee abstraite et raisonnement 
Jogique (apprend a resoudre des problemes). 


B. Adult e et senescence (vieillissement) 

• En prenant de l'age, nous accumulons des connaissances mais nos capacites cognitives 
« fluides » (attention, flexibilite) sont parfois moins efficaces. 
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Adapte de M. C. Cely-Nargeot, S. Bayard, C. Derouesne, 2006 

V ♦ D evelo p pemen t so cial: les p rocessus d'attachem ent e t 
la notion d e pers onnalite 


A. Les premieres interactions avec le nouveau-ne 

• A 2 semaines : le nourrisson presente un interet plus grand pour les visages humains. 

• A 3 mo is : le nouveau-ne sourit a la perception d'un visage humain. 

Parents et nouveau-nes adoptent un langage adapte (forme de danse): 

- le bebe crie, pleure ou sourit et le parent approche, lui parle avec une voix plus aigue et 
plus douce, ou le prend dans ses bras ; 

- l'enfant reagit a son tour en se blottissant ou en regardant l'adulte dans les yeux. 

• A partir de 6/8 mois, le bebe va sourire ou manifester son plaisir a un ou deux 
parent(s) qui vont devenir des figures d'attachement. C'est un lieu de securite 
fondamental, sans lequel l'enfant ne sera pas capable d'explorer son environnement 
physique et social. II va aussi manifester des pleurs et des cris lors de la separation. 

C'est dans ce contexte qu'il va developper sa personnalite et done sa maniere d'etre avec 
les autres. 






















B. L'attachement et la notion personnalite 

♦ Attachement 

En fonction de comment les parents sont en communication avec leurs enfants et avec les 
autres adultes, des scientifiques ( Bowlby , Ainnsworth ) ont defini l'existence de plusieurs 
types d'attachement (relation parent/enfant ; voir Tableau Style d'attachement - 
gersonnolite ). Pour simplifier, le lien parent-enfant est dit soit securisant, soit non- 
securisant. 

• Dans le premier cas, les soins « parentaux » sont empreints d'affection et de sensibilite 
au besoin de l'enfant. 

• Dans le second cas, le contact est parfois fuyant (l'enfant ne manifeste pas de plaisir au 
retour de sa mere dans la meme piece que lui), ambivalent (l'enfant manifeste du rejet et 
de la colere vis-a-vis de sa mere) ou desorganise (l'enfant s'approche vers la mere mais il 
regarde ailleurs). 

Bowlby ( 1969-1973 ) pense que tous les enfants apprennent les modeles de relation 
proposes par les parents. Ces modeles (comment je dois me comporter avec les autres, 
est-ce que mes parents sont plutot mefiants des autres ?) vont servir de socle tout au long 
de la vie a partir duquel l'enfant puis l'adulte developpera sa maniere d'etre en lien avec 
les autres. 

♦ Personnalites difficiles - adultes 

• Personnalite : ensemble de toutes les caracteristiques de l'individu : sensori-motrices 
(aptitudes sportives ou artistiques) ; cognitives (aptitudes intellectuelles) ; emotives 
(temperament anxieux, colerique...). 

Couramment, nous determinons 9 grands types de personnalite (quelques exemples in 
tab. ci-apres). 

♦ Definition de la personnalite 

II existe une dizaine de troubles de la personnalite auxquels vous risquez d'etre confronte 
en tant qu'aide soignant. En voici, quelques exemples. 

Relations entre style d'attachement, personnalite et quelques reconunandations de 

conduite a tenir 


Style 

d'attachement 

d'adultes/ 

parents 

Style de 
personnalite 

Illustration 
de la pensee 
associee 

(« inconsciente ») 

Quelques recommandations 
de la relation soignant/soigne 

Preoccupe 

Ils ne sont pas surs de 
leur valeur et ont une 
faible estime d'eux- 
memes. Ils focalisent 
leur attention sur les 
relations aux autres. 

Dependant 

« Je suis une personne 
faible et je ne peux pas 
survivre sans les autres. » 

Faites : encouragez ses initiatives ; banalisez 
les echecs ; si la personne demande conseil, 
demandez-lui son point de vue. 

Ne faites pas : ne decidez pas a sa place ; ne 
le critiquez pas frontalement; ne l'abandonnez 
pas completement. 

















Ml - Accompagne merit dans les activated 



Obsessionnel- 

Compulsif 

« Je dois toujours etre 
pret pour prouver ma 
competence. » 

Faites : montrez que vous appreciez son sens 
de l'organisation ; respectez son besoin de 
prevoir et d'organiser. 

Ne faites pas : d'ironie sur ces obsessions ; ne 
vous laissez pas entrainer trop loin dans son 
systeme. 


Histrionique 

« J'ai besoin de 

Faites : acceptez son exageration ; fixez 



Vattention des autres 

quelques limites. 



pour me sentir important 

Ne faites pas : ne vous moquez pas ; ne vous 



et utile. » 

laissez pas emouvoir par les tentatives de 




seduction. 


Adapte de Merhan, 2007, et inspire de Lelord, 2000 












es activities de la vie quotldienne Ml - Accompagne merit dans les activites de la vie quotldienne Ml - Accompagnemerit dans les activites de la vie quotidienne 


Memo 3 

Besoins fondamentaux et actes essentiels de la 

vie quotidienne 


I 4 L e bes oin 

Le besoin est le resultat d'un desequilibre entre des necessites physiologiques ou 
culturelles et des informations sur I'etat du milieu interieur ou exterieur (Larousse). 
Necessite vitale, tout ce qui est essentiel a l'etre humain pour se maintenir en vie et 
assurer son bien-etre. 

II 4 Taxon omie classique des b esoins 

Pour Maslow (1943), il existe 5 grands groupes de besoins. Un besoin de niveau 
superieur ne s'exprimerait que si les besoins inferieurs sont combles. 


»> Pyramide de Maslow 



III 4 L es 14 bes oins fond amentaux de Virginia Hende r son 
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Besoin 


Necessity, pour chaque individu, 


Respirer 

... de disposer d'une oxygenation cellulaire satisfaisante. 

Boire et manger 

... d'entretenir son metabolisme afin de produire de l'energie, de construire, maintenir 
et reparer les tissus. 

Eliminer 

... d'eliminer les dechets qui resultent du fonctionnement de l'organisme. 

Se mouvoir et maintenir une 
bonne position 

... d'entretenir l'integrite et l'efficacite des systemes biophysiologiques, de permettre 
la realisation des activites sociales et de construire et maintenir l'equilibre mental. 

Dormir et se reposer 

... de prevenir et reparer la fatigue, de diminuer les tensions, de conserver et 
promouvoir l'energie. 

Se vetir et se devetir 

... de se proteger et d'exprimer son identite physique, mentale et sociale. 

Maintenir la temperature du 
corps dans les limites de la 
nor male 

... d'assurer le rendement optimal des fonctions metaboliques, de maintenir les 
systemes biophysiologiques et de maintenir une sensation de chaleur corporelle 
satisfaisante. 

Etre propre et proteger ses 
teguments 

... de maintenir l'integrite de la peau, des muqueuses et des phaneres, d'eliminer les 
germes et les souillures, et d'avoir une sensation de proprete corporelle, element de 
bien-etre. 

Eviter les dangers 

... de se proteger contre toute agression externe, reelle ou imaginaire et de 
promouvoir l'integrite physique, l'equilibre mental et l'identite sociale. 

Communiquer 

... de transmettre et de percevoir des messages cognitifs ou affectifs, conscients ou 
inconscients et d'etablir des relations avec autrui par la transmission et la perception 
d'attitudes, de croyances et detentions. 

Pratiquer sa religion et agir 
selon ses croyances 

... d'etre reconnu comme sujet humain, de faire des liens entre evenements passes, 
presents, a venir et se reapproprier sa vie, de croire en la continuite de l'Homme, de 
chercher un sens a sa vie et s'ouvrir a la transcendance. 

S'occuper et se realiser 

... d'exercer ses roles, d'assumer ses responsabilites et de s'actualiser par le 
developpement de son potentiel. 

Se recreer 

... de se detendre, de se divertir et de promouvoir l'animation du corps et de l'esprit. 

Apprendre 

... d'evoluer, de s'adapter, d'interagir en vue de la restauration des affects, de 
l'audace d'entreprendre, de la creativite. 


♦ Le classement des 14 besoins 

Ce classement permet de reperer comment certaines personnes, souffrant de ne pas 
pouvoir etre suffisamment satisfaites, vivent un malaise, sont en etat de manque, 
cherchent des solutions ou des derivatifs a leurs frustrations. 


Besoin 


Re spire r 


1 Etat normal 


Sans gene 


2 Insatisfaction 3 Degradation 


Dyspnee 


Besoin d'aide 
technique (aerosol) 


4 Situation 
grave 


Ventilation assistee 


Boire et manger 


Mange seul 


Installation/ 

stimulation 


Besoin d'aide partielle 
et/ou surveillance 


Besoin d'aide totale 
(faire manger) 


Eliminer (urines) 


Continence 


Besoin d'aide (toilette 
avec aide, urinal, 
bassin) 


Incontinence partielle 


Incontinence 

permanente 


Eliminer (selles) 


Besoin d'aide (WC 
avec aide, bassin) 


Diarrhee, constipation 
episodique, prise de 


Encopresie, 
constipation grave 


Transit normal 









































laxatifs 


Se mouvoir et 
maintenir une bonne 
position 

Se deplace seul 

Se deplace avec aide 
(canne) ou avec une 
personne 

Se deplace avec l'aide 
de deux personnes 

Alite en permanence, 
lever interdit 

Dormir et se 
reposer 

Dort naturellement 

Dort avec aide 
(medicament) 

Re veils frequents 

Insomnies frequentes 

Se vetir et se 
devetir 

S'habille, se 
deshabille seul 

Besoin du conseil d'un 
tiers, de surveillance 

Besoin de l'aide 
partielle d'un tiers 

Besoin d'une aide 
total e 

Maintenir la 
temperature du 
corps dans les 
limites de la normale 

Adapte ses vetements 
a la temperature 
ambiante 

Demande a etre 
protege 

Incapable d'adapter 
ses vetements a la 
temperature ambiante 

Garde les vetements 
qu'on lui enfile 

Etre propre et 
proteger ses 
teguments 

Se lave seul 

Besoin d'etre stimule 
mais se lave seul 

Besoin d'une aide 
partielle (une partie du 
corps) 

Besoin d'une aide 
totale pour se laver 

Eviter les dangers 

Lucide 

Confus et/ou 

desoriente 

episodiquement 

Confus et/ou 
desoriente en 
permanence 

Coma, dangereux pour 
lui-me me et pour les 
autre s 

Communiquer 

S'exprime sans 
difficulte 

S'exprime avec 
difficulte (begaiement) 

Besoin d'une aide pour 
s'exprimer (ardoise, 
interprete) 

Ne peut pas s'exprimer 
(aphasie), ne veut pas 
s'exprimer 

Pratiquer sa religion 
et agir selon ses 
croyances 

Auto no me 

Decourage, exprime sa 
colere, son angoisse 

Eprouve un sentiment 
de vide spirituel 

Crise existentielle 

Dependance a une 
influence sectaire 

S'occuper et se 
realiser 

Auto no me 

Triste, anxieux 

Angoisse, opposant, se 
laisse aller 

Negation de soi, 
desespoir 

Se recreer 

Auto no me 

Desinteressement a 
accomplir des activites 
recreatives 

Difficulte/incapacite a 
accomplir des activites 
recreatives 

Isolement passif 

Apprendre 

Se prend en charge 

Besoin de stimulation 

Apathique 

Ininteret, resignation 


IV ♦ Les act es es sentiels et o rdin air es de la vie quotidienne 

Les actes essentiels vont satisfaire les besoins fondamentaux assurant ainsi l'integrite de 
1'organisme et le maintien de la vie (manger, boire...). Les actes ordinaires vont 
ameliorer le contort. 
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Memo 4 

Famille, groupe d'appartenance, groupe 

social, lien social 


Un groupe est « un ensemble de personnes qui peut etre plus ou moins grand , admettre 
des frontieres plus ou moins precises , stables ou permeables, etre plus ou moins 
structure, et qui se caracterise par un certain degre de cohesion affective et d'unite des 
conduites, des attitudes et des croyances. » (Larousse) 

I 4 L es bes oi ns sociaux 

Reeve (2005) retient quatre principaux besoins sociaux : 

- besoin d'accomplissement : faire reconnaitre sa competence aupres des autres ; 

- besoin d'affiliation : s'identifier a des groupes (sportifs, culturels, religieux) au-dela de 
la famille ou du groupe d'amis, reste important notamment pour la coherence sociale. 
Nos actes ont besoin d'etre conformes aux opinions du groupe de rattachement; 

- besoin d'intimite : chercher a s'engager dans une relation affective positive (couple, 
amitie); 

- besoin de pouvoir : desir d'agir sur son environnement tant physique que social. 

II 4 Famille 

♦ Mo deles familiaux : (quelques exemples) 


F amille 
nucleaire 

F amille 

monoparentale 

F amille 

homoparentale 

F amille 
recomposee 

P ere-mere et enfants encore 
dependants des parents. 

Pere ou mere seul(e) avec le 
ou les enfant(s). 

Non reconnue par le 
legislateur, elle est une 
realite societale ; 

2 personnes du me me sexe 
en couple participent a 
elever un ou deux enfant(s). 

Un homme et une femme se 
reunissent avec leurs enfants 
issus d'un premier mariage. 


N'oublions pas les families dont l'enfant est issu d'une insemination artificielle, ou d'une 
adoption ; les families « metis » issues de cultures differentes ; les families avec un enfant 
adopte ; une famille dont l'enfant est ne d'un don de spermatozoide. Dans tous les cas, 
l'histoire de l'enfant s'inscrit avant sa naissance et continue au-dela. 

4 Les fonctions familiales 
Le sentiment d'appartenance : 
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Familiarite : sentiment eprouve et renforce par les stimulations de la vie quotidienne 
(soins, nourriture, affections). 

Filiation : representation psychique d'appartenance culturelle. 

• Role des parents 

• Dimension affective : reconnaissance d'un sentiment partage. 

• Dimension securitaire : apporter les elements de soins necessaires au developpement de 
l'enfant. 

• Dimension educative : donner l'opportunite d'apprendre les regies de la societe a travers 
les normes et les valeurs. 

Ill 4 P sychologie des gr oupes 

• Definition 

Un groupe se compose au minimum de trois personnes. II est plus ou moins organise : 

- la foule (peu organisee, grand nombre de personnes); 

- la bande (peu organisee, petit nombre de personnes); 

- en passant par le groupe (organisation elevee, plus ou moins grand). 

Le groupe fagonne la personne a travers le processus de « socialisation » : 

- la personnalisation : un individu devient une personne comme les autres ; 

- l'individuation : une personne se differencie d'une autre. 

• Le groupe, c'est aussi: 

- un sentiment d'appartenance : mecanisme non premedite, ce dernier est un facteur 
protecteur afin de faire face aux pressions exterieures ; 

- une dynamique : la modification d'un element impacte tous les membres du groupe. 

• Comment agit un groupe sur ses membres ? 


m 












^ 1 

1, La facilitation socials 

Les individus en groupe auront 
de meilleurs resultats. 
ex. : course a pied 


2, La paresse socials 

Les indi vidus en groupe 
tendent a diminuer lour effort 
si a la fin la recompense esl 
eg ale pour tous quelque soil 

le niveau de partieipation. 

___ / 


Le groupe va agir sur 
les indi vidus par 
quatre processus. 


4. La normalisation 

t 

Les normes indivi duel les 


augmented on diminuent 


pour s'approcher des 


normes communes. 



\ / 
\ _ / 


3, La desindivldualisation 

Stimule et anonymes, un Individ □ en 
groupe perd conscience de soi et des 
response billies. Peut alors advenir 
des violences car elles sent diluees. 

^y 


IV ♦ L 'influence : un inst rument n aturel du groupe 

• L'influence dans les groupes est perpetuelle. L'analyser peut etre utile, notamment pour 
resister face a des notions de maltraitance ou negligence. 

• Dans un groupe, chacun modifie l'autre l'amenant a realiser des comportements qu'il 
n'aurait pas fait sans cela. 

Mais les groupes tentent de resister a tout changement surtout quand les tentatives 
d'influence viennent de l'exterieur. En revanche, a l'interieur du groupe, les jeux 
d'influence sont puissants. Ainsi, une majorite dans un groupe risque de mettre la 
pression sur la minorite divergente jusqu'a ce que cette derniere change son point de vue 
(influence majoritaire). Parfois, bien que se soit plus difficile, la minorite va influencer la 
majorite (influence minoritaire). 


♦ La resistance au changement 

Un groupe resiste au changement car le risque de desequilibre des habitudes est important 
et l'obligerait, le cas echeant, a se reorganiser. 


♦ L'influence majoritaire 

• Normalisation 

L'etre humain est victime d'illusions liees a son cerveau. Par exemple, dans l'obscurite, un 
point lumineux fixe sera vu en mouvement. Sheriff (1936) eut l'idee d'utiliser ce 
phenomene pour demander a des individus d'estimer la longueur des deplacements de ce 
point fixe. Lorsque les sujets sont seuls, ils donneront une certaine estimation. Lorsqu'ils 
sont en groupe, ils ont tendance a changer leur estimation afin qu'elle soit au plus proche 























de celle donnee par le groupe. 

• Confornrisine 

Ash (1952) demande a des individus de comparer la longueur de lignes dessinees. Les 
personnes interrogees doivent dire quelle est la ligne similaire a celle du modele. II n'y a 
pas de reponse ambigue. Certains sujets doivent repondre en groupe de 9 personnes (les 
8 autres etant des complices de l'experimentateur). Ces complices doivent donner une 
fausse reponse. Les resultats montrent qu'un tiers des reponses des sujets na'ifs se 
conforment a l'avis de la majorite. 

• Soumission 

Milgram (1974) demande a des individus « na'ifs » de punir par des chocs electriques (de 
15 volts a 450) d'autres individus (complices de l'experimentateur) qui echouent dans une 
tache de memoire. Les individus « na'ifs » doivent augmenter de 15 volts a chaque erreur 
et ce en presence des experimentateurs. Dans le groupe temoin (c'est-a-dire sans presence 
des experimentateurs), la moyenne des chocs administres au trentieme et dernier essai est 
de 51 volts contre 212 lorsque l'experimentateur est present. 

Au moins une moitie des sujets vont temoigner d'une resistance a la pression d'un groupe 
mais une autre moitie s'y soumet. 

• L'aide-soignant doit se proteger des stereotypes, prejuges et discrimination 

L'histoire des nations, l'integration des normes familiales, les apprentissages lies aux 
divers modeles de role (parents, enseignants...), les medias ou les groupes viennent 
influencer nos representations que nous avons des autres (nos stereotypes) et nos 
comportements. 
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Memo 5 

Les religions, les croyances et les valeurs 


I ♦ Qbjec tifs 

• Collecter des informations sur les soins quotidiens dans les differentes cultures. 

• Identifier les modalites d'accompagnement des personnes en fonction de la culture et 
des categories d'ages. 

• Identifier les personnes de la famille et/ou du groupe qui participent aux soins 
quotidiens. 

II ♦^Definitions 

« Une religion est un ensemble de rites et de croyances qui supposent qu'il existe, au-dela 
du monde profane, une sphere sacree (symboliquement separee du premier) ou evoluent 
une ou des puissances superieures (Dieu, les forces de la Nature...). En somme, c'est a la 
une pratique sociale, un facteur d'identite et une vision du monde. » (Boquel A., Kern E., 
2008) 

« Une croyance est une attitude intellectuelle d'une personne qui tient pour vrai un enonce 
ou un fait sans qu'il y ait necessairement une demonstration objective et acceptable de 
cette attitude. » (Larousse, 2000) 

Les valeurs caracterisent des croyances partagees concernant ce qui est desirable ou utile, 
c'est-a-dire ce qui doit etre prescrit ou proscrit, en matiere de comportements et de 
finalite. II s'agit de toutes les conduites qui sont pour vous importantes. 

III 4_Les notions fond amen t ales 

Dieux : toutes les religions informent que le ou les dieu(x) est (sont) superieur(s) a 
l'homme. La religion (priere, sacrifice) permet une communication entre l'Homme et le 
divin. 

Croyances : la religion se fonde sur des croyances. Le croyant a foi dans les propos de sa 
religion. 

Un athee ne croit en aucune religion tandis qu'un agnostique doute. 

Un fanatique se donne pour objectif d'imposer sa foi aux autres. 

Une religion est dite polytheiste (hindouisme, par exemple) lorsqu'elle croit en plusieurs 
divinites. 

Elle est dite monotheiste lorsqu'elle ne croit qu'en un seul dieu (juda'isme, par exemple). 
Communaute : la religion unit une communaute autour des memes rites et d'une meme 
vision du monde (cf. l'influence des groupes). Presque toutes les religions ont un 
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fondateur (Jesus, Mahomet...). 


IV iLes gran d es religio ns 


Textes sacres 

Croyances 

Rituels 

Fetes 

principals 

La Bible juive se compose 
de 24 livres (Ancien 
Testament) repartis en trois 
groupes : 

- la Torah (« la loi») est le 
texte fondateur ; 

- les Prophetes et les Livres 
historiques racontent 

Lhistoire du peuple juif ; 

- les Ecrits (psaumes et 
livres de sagesse). Religieux 
principal : Rabbin. 

Apres le deluge, Dieu 
conclu avec Noe une 
premiere Alliance qui 
s'adressait a toutes les 
creatures, marquee par l'arc- 
en-ciel. 

Un second signe (la 
circoncision) renouvelle 
cette alliance avec les 
descendants d'Abraham. 

Dans l'Exode, Dieu se 
presente a Moise. 11 lui 
remet les tables de la Loi 
(10 commande- ments). 

• 10 commandements. 

• Circoncision (8 jours apres 
la naissance). 

• 3 ans : kippa et chale de 
priere. 

• 12 ans :Bar-mitsvah 
(devient croyant). 

• Sabbat: interdiction de 
travailler du vendredi soi au 
samedi soir. 

Important 

Interdits alimentaires 
(Kasher, aptes) : pas de 
consommation de sang, 
d'animaux qui se nourrissent 
d'autres animaux, de laitages 
et de viande dans un meme 
repas, de pore, etc. 

• Paques (Pesai ) : sortie 
d'Egypte et traversee de la 
mer Rouge. 

• Pentecote ( Chavouot ) : 
remise des tables de la loi. 

• Fete des tentes (Soukkot) : 
sejour des Hebreux dans le 
desert apres la fuite en 
Egypte. 

• La fete des sorts 
(Pourim) : fete des enfants 
qui se deguisent. 

• Dedicace du temple 

( Hanoukka ) : en decembre, 
on s'echange des cadeaux, 
dure 8 jours. 

La Bible represente le texte 
sacre des chretiens. Elle 
comprend l'Ancien et le 
Nouveau Testament. 
Religieux principaux : Pape, 
cardinaux, eveques, pretres. 

Elies se resument en la foi 
en Jesus-Christ, Fils de Dieu 
ressuscite pour sauver les 
Hommes. 

La resurrection des morts et 
le Jugement dernier sont des 
notions inherentes a la 
croyance des chretiens. 

Les catholiques font 
la messe. 11 existe 

7 sacrements : 
le bapteme, l'eucharistie, 
la confirmation, la penitence 
et la reconciliation, 
le mariage, l'ordination 
l'onction des malades. 

• Noel : naissance de Jesus. 

• Jeudi Saint: 
commemoration de 
l'Eucharistie. 

• Vendredi Saint: la Passion 
du Christ. 

• Paques : resurrection du 
Christ. 

• Ascension du seigneur. 

• Pentecote : descente de 
l'Esprit Saint sur les apotres. 

• Assomption de la Vierge 
Marie. 

Les deux sources sont: 

- le Coran (« recitation ») : 
contient les preceptes 
transmls a Mahomet (dernier 
des prophetes); 

- le Hadith (« recit ») 
recueil les actes et les 
enseignements de Mahomet. 
Religieux qui dirige la 
priere : Imam. 

Trois demarches 
caracterisent l'lslam: 

- la foi ( al-iman ); 

- l'abandon a Dieu (al- 
islam ); 

- la recherche de la 
perfection ( al-ihsan ). « La 
foi consiste a croire en 

Dieu , aux anges, aux Livres 
reveles, aux Envoyes, au 
Jour Dernier et en la 
Predestination. » 

• Profession de foi (le 
croyant proclame l'existence 
d'un seul Dieu). 

• Les 5 prieres quotidiennes. 

• L'aumone canonique 
(« impot» religieux). 

• Le jeune du mo is de 
Ramadan. 

• Pelerinage a La Mecque. 

• Purete rituelle (ablutions). 
Important : 

- interdits alimentaires : 
alcool, viande de pore ; 

- consommer de la viande 
halal. 

• Rupture du Jeune ('id al- 
fitr). 

• Fete du sacrifice ('id al- 
kabir). 





















I 

II ne faut pas oublier l'hindouisme ou le bouddhisme, que nous ne developperons pas 
ici. 

_ w 

V ♦ Approche culturelle de la personne 

L'aide-soignant devra realiser une demarche de soin dans une approche culturelle, c'est-a- 
dire basee sur la reconnaissance de la difference a l'autre. 

• Le sens de la maladie (« pourquoi ») ne saura pas la meme d'une culture a l'autre. 

• La prise en charge communautaire de la maladie sera differente (la presence importante 
de la famille autour du patient qui participe ainsi a sa guerison est une croyance plus ou 
mo ins importante). 

• La communication devra etre adaptee. 

• La gestion du corps malade : la pudeur, les regies culturelles devront faire l'objet d'un 
questionnement afin que le soignant puisse le prendre en compte. 






mpagnement dans les activites de la vie quotidienne Ml - Accompagne merit dans les activites de la vie quotidienne 


Memo 6 

Les formes de l'autonomie 


I 4_Les diff eren tesfo rmes d'au tono mie 

« L'autonomie, c'est la capacite de faire des choses par soi-meme. » (Daniel Boisvert) 

On distingue quatre formes d'autonomie : physique, psychique, sociale et juridique. 

• L'autonomie physique 

Faculte pour une personne d'accomplir, seule, les actes de la vie quotidienne comme 
marcher ou manger. 

• L'autonomie psychique 

Faculte pour une personne de reflechir, de prendre des decisions seule. 

• L'autonomie sociale 

Faculte pour une personne d'entretenir des liens sociaux, de vivre et d'etre en contact avec 
les autres en societe. 

• L'autonomie juridique 

Faculte pour une personne d'appliquer et de faire appliquer ses droits et obligations, et de 
gerer ses biens. 

II ♦ Illustrations 


Autonomie 

physique 

Autonomie 

psychique 

Autonomie sociale 

Autonomie 

juridique 

=> faire sa toilette 

=> s'habiller 

=> choisir ses propres 
vetements 

=> donner son consentement 
pour une intervention 
chirurgicale 

=> avoir des amis 
=> faire partie d'un club 
sportif 

=> voter 

=> faire des achats 
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Memo 7 

Autonomie et droits des patients 


V 


I ♦ La_notion de droits d es patients 

Les droits fondamentaux des patients sont inscrits dans plusieurs textes. La notion de 
droits des patients n'est pas une notion nouvelle car la France a toujours possede de 
nombreux textes faisant reference aux droits de la personne soignee. 

II ♦ Lajni d u 4 mars 2 002 

La loi « relative aux droits des malades et a la qualite du systeme de sante », dite loi 
« Kouchner » regroupe dans un texte unique l'ensemble des droits fondamentaux devant 
etre respectes lorsqu'un patient est pris en charge. Cette loi est aujourd'hui le texte de 
reference en matiere de droits des patients. 

Parmi les droits qui y sont affirmes, il y a par exemple : le droit au respect de la dignite, 
le droit au respect de la vie privee ou le droit a l'information. 

III ♦ L a Char te d e la pers onne hospitalise e 

La circulaire du 2 mars 2006 relative aux droits des personnes hospitalisees contient une 
Charte de la personne hospitalisee. Elle doit obligatoirement etre remise aux usagers et 
affichee dans l'etablissement de sante. 

IV ♦ La Charte des^droitsjet libe rtes de Ja per sonne 

accueillie 

Cette Charte est inscrite dans la loi du 2 janvier 2002. Elle regroupe les droits 
fondamentaux de toute personne accueillie en etablissement. 

On y trouve par exemple : le principe de la non discrimination, le droit a l'information, le 
droit au respect des liens familiaux ou le droit a l'autonomie. 

V 4 La Char te d e la per sonne agee dep endante 

Cette Charte a pour objectif de reconnaitre les droits et la dignite de la personne agee 
devenue dependante. 

|| Elle affirme par exemple : le droit de choisir son mode de vie ou le droit de participer 
S aux activites. 
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Memo 8 

Dependance, deficience et handicap 


I 4_La depend ance 

A. Definition 

La notion de dependance designe la perte d'autonomie et l'incapacite pour une personne 
d'effectuer les gestes essentiels de la vie quotidienne. 

B. L'evaluation de la dependance 

La dependance est multiple, elle peut etre physique, psychique ou les deux a la fois. 

II existe plusieurs niveaux de dependance. 

La grille nationale AGGIR (Autonomie, gerontologie, groupe iso-ressources) permet 
d'evaluer le degre de dependance. 

L'evaluation a lieu sur la base de plusieurs criteres qui servent a determiner le niveau de 
dependance de la personne. 

Ces niveaux sont repartis en 6 groupes, dits « iso-ressources » (Gir). 

II 4_La defi cience 

La deficience correspond a une insuffisance physique ou mentale. 

A. La deficience physique 

Une deficience physique, appelee motrice, est une atteinte de la capacite du corps ou d'une 
partie du corps a se mouvoir. 

B. La deficience mentale 

La loi du 11 fevrier 2005 pour Vegalite des droits et des chances, la participation et la 
citoyennete des personnes handicapees donne la definition de la deficience mentale, 
appelee intellectuelle : 

« La personne ayant une deficience intellectuelle a une capacite plus limitee 
d'apprentissage et un developpement de Vintelligence qui differe de la moyenne des gens. » 

III 4 Le han d icap 

La notion de handicap designe l'incapacite pour une personne d'assurer par elle-meme 
tout ou une partie des gestes de la vie quotidienne a cause d'une deficience, congenitale ou 
non, de ses capacites physiques ou mentales. 
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A. La definition de la loi du 11 fevrier 2005 

Les toutes premieres lignes de cette loi rappellent les droits fondamentaux des personnes 
handicapees et donnent une definition du handicap : 

« Constitue un handicap (...) toute limitation d'activite ou restriction de participation a la 
vie en societe subie dans son environnement par une personne en raison d'une alteration 
substantielle, durable ou definitive d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, 
mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de sante 
invalidant. » 

B. La definition de TOMS 

L'Organisation mondiale de la sante (OMS) donne la definition suivante : 

« Est appele handicape celui dont I'integrite physique ou mentale est progressivement ou 
definitivement diminuee, soit congenitalement, soit sous I'effet de I'age, d'une maladie ou 
d'un accident, en sorte que son autonomie, son aptitude a frequenter I'ecole ou a occuper 
un emploi s 'en trouve compromise. » 
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Memo 9 
La sante 


I 4_La notion d e san te 

A. Un concept difficile a definir 

♦ Une notion relative 

La notion de sante est propre a chaque individu. Chaque personne va percevoir sa propre 
sante de maniere differente et cette conception sera influencee par de nombreux facteurs, 
comme par exemple : son age, son lieu de vie, ses habitudes, ses propres exigences ou sa 
culture. 

♦ Une notion evolutive 

La notion de sante et la perception qu'en ont les individus ont beaucoup evolue. Cette 
evolution s'observe selon les epoques ; notre niveau d'exigence, le niveau de prise en 
charge et nos connaissances ont progresse. Notre vision de notre sante s'est vue modifiee. 
Les progres de la science et de la medecine sont aussi a l'origine de cette evolution. 

B. La definition de TOMS 

L'OMS a tout de meme propose une definition dans sa Constitution en 1946 : « la sante 
est un etat de complet bien-etre physique, mental et social et qui ne consiste pas 
seulement en I'absence de maladie ou d'infirmite ». 

Cette definition est innovante car elle presente les trois dimensions de la sante : 

- la dimension physique ; 

- la dimension morale ; 

- la dimension sociale. 

Elle met en evidence la globalite de la prise en charge d'un individu par le systeme de 
sante. 

II 4 L a san t e publique 

A. Definition 

La sante peut etre envisagee d'un point de vue individuel mais aussi de maniere collective. 
C'est ce que l'on appelle la « sante publique ». On parlera de sante publique lorsque les 
problemes de sante ont un impact a l'echelle d'une population. 

L'OMS a defini la sante publique, il s'agit de : « la science et I'art de prevenir les 
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maladies, de prolonger la vie et d'ameliorer la sante et la vitalite mentale et physique 
des individus par le moyen d'une action collective... ». 

La sante publique est done une discipline autonome qui intervient sur la sante des 
populations sous tous ses aspects : curatifs, preventifs, educatifs et sociaux. 

B. Les object if s 

Les actions de sante publique doiventviser a : 

- assainir le milieu (environnement de vie et de travail); 

- lutter contre les maladies ; 

- enseigner les regies d'hygiene personnelle ; 

- organiser les services medicaux et infirmiers en vue d'un diagnostic precoce et du 
traitement preventif des maladies ; 

- mettre en oeuvre des mesures sociales propres a assurer a chaque membre de la 
collectivite un niveau de vie compatible avec le maintien de sa sante. 

C. Les domaines 


»> Les domaines de la politique de sante publique 

Prevention 


Amelioration de letatde same 
de la population 


Reduction des megalites 
de sante eldeveloppement 
de l acoes am soins 


Organisation du systems 
de sante 


LuEte centre les epidemies 


Sante 
publique 


Surveillance 

§pid6miologique 



Information et education 
a la sante 


Identification et limitation 
des risques lies a i'environnemenf 
(de vie et de travail) 


Quality et s^curitd des soins 
et prod u its de sante 


Demographic des professions 
de sant6 


Source : Article 2 de la Loi du 9 aout 2004 
Article L. 1411-1 du Code de la Sante Publique 

La sante publique est une discipline multisectorielle car la plupart des problemes lies a la 
promotion et la protection de la sante des hommes sont complementaires et 
interdependants. C'est-a-dire qu'ils ne peuvent pas etre dissocies et ils doivent faire l'objet 
d'une approche globale. Ce qui implique que les actions qui seront mises en place devront 
faire intervenir de multiples acteurs qui agiront de maniere coordonnee dans les 
differents secteurs : la sante, l'education, l'agriculture, l'economie, la demographie, etc... 

D. Les out ils de la sante publique 

♦ L'epidemiologie 

Science qui etudie l'etat de sante d'une population en s'interessant aux differents 
problemes de sante, a leurs causes et a leurs facteurs de risque. 















Trois types d'epidemiologie : descriptive, analytique et evaluative. 

• Les indicat eurs 

Un indicateur est une donnee chiffree qui permet d'evaluer un phenomene. 

II existe plusieurs categories d'indicateurs. Selon le phenomene etudie, la nature des 
indicateurs sera differente : 

- les indicateurs sanitaires qui renseignent sur l'etat de sante (mortalite, morbidite...); 

- les indicateurs demographiques qui renseignent sur la taille et sur la repartition d'une 
population (natalite, fecondite, nombre de manages...); 

- les indicateurs economiques qui renseignent sur la situation economique et financiere 
d'un pays (PIB = Produit Interieur Brut); 

- les indicateurs sociaux qui renseignent sur des phenomenes sociaux (taux de chomage, 
taux de pauvrete, taux de scolarisation des enfants...). 

III 4_La sante communautaire 

• Le concept da sante communautaire a immerge, depuis la conference de Alma Ata de 
1978, ou l'UNICEF et l'OMS l'ont definie comme : « un processus par lequel les 
individus et les families, prennent en charge leur propre sante et leur bien etre comme 
ceux de la communaute ». 

• La notion de communaute : ensemble de personnes presentant un sentiment 
d'appartenance commun. II y a sante communautaire lorsqu'un groupe d'individus, au 
niveau geographique ou social, reflechissent en commun sur leurs problemes de sante, 
expriment des besoins prioritaires et participent activement a la mise en place et au 
deroulement des activites les plus aptes a repondre a leurs priorites. 
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Memo 10 

La politique de sante publique 


V 


I 4 Definition 

La politique de sante publique est l'ensemble des orientations et des choix strategiques 
faits par les pouvoirs publics dans le domaine de la sante publique. Son objectif est 
d'ameliorer l'etat de sante de la population, c'est-a-dire de reduire la mortalite, allonger 
l'esperance de vie et reduire les inegalites. 

II 4_Les gran d es lois d e san te publique 

A. La loi du 9 aout 2004 

Cette loi affirme solennellement la responsabilite de l'Etat en matiere de sante publique et 
elle definit le processus d'elaboration et de mise en oeuvre de la politique de sante 
publique fran^aise. 

A sa creation, cette loi prevoyait un fonctionnement pluriannuel (2004-2009). II y etait 
prevu que, to us les cinq ans, l'Etat elabore un projet de loi qui precise les objectifs 
prioritaires et des Plans Strategiques Nationaux. 

Elle contient 100 objectifs et 5 plans strategiques nationaux. 

B. La loi HP ST du 21 juillet 2009 

La loi « Hopital, patients, sante, territoires » a mis en place une nouvelle territorialisation 
de la politique de sante : 

♦ La creation des ARS 

Les Agences regionales de sante sont operationnelles depuis le l er avril 2010 et ont pour 
mission de mettre en oeuvre la politique nationale au sein des regions, tout en l'adaptant 
aux besoins specifiques locaux. 

♦ Le decoupage du pays en « territoires de sante » 

Chaque ARS delimite ses territoires de sante correspondant a des zones geographiques. 

III 4_L’ organisation de la p ol itiq ue de s ante publique 

A. Un fonctionnement par echelons 

La politique de sante publique fran^aise s'inscrit dans un cadre national qui sera ensuite 
decline en plusieurs echelons : 
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• l'echelon national : l'Etat assure le pilotage de la politique de sante publique ; 

• l'echelon regional : la politique nationale est ensuite declinee dans les regions ; 

• l'echelon local : les communes participent egalement a la politique de sante publique. 

B. Des etapes precises 

• l re etape : 1'elaboration de la politique de sante publique 

II s'agit de la phase de reflexion qui aboutira a une decision. 

L'elaboration d'une politique de sante respecte une procedure precise. 

• L'analyse des besoins 

II s'agit d'un diagnostic. Toute politique de sante doit etre coherente avec les besoins de la 
population. 

Les pouvoirs publics procedent done a une analyse de l'etat de sante afin de connaitre les 
besoins de la population. 

• La fixation des priorites de sante publique 

Parmi les problemes de sante reperes, l'Etat choisit les problemes contre lesquels il 
decide de lutter de maniere prioritaire. 

• La determination des objectifs de sante publique 

Pour agir efficacement contre les priorites qui ont ete fixees, des objectifs precis seront 
determines. 

• 2 e etape : la raise en oeuvre de la politique de sante publique 

II s'agit de la phase de realisation de la politique qui sera mise en place sur le terrain 
grace a des actions de sante publique concretes. 

• 3 e etape : 1'evaluation de la politique de sante publique 

Cette evaluation permet de verifier que les objectifs fixes ont ete atteints et de rendre 
compte de l'efficacite et de l'efficience des actions menees. Un rapport sera redige afin de 
reflechir sur les elements de la politique qu'il faudra ameliorer pour la reconduire. 
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Memo 11 

Les outils de la politique de sante publique 
_^ 


La politique de sante publique repose sur plusieurs principes : la prevention , 
l'education a la sante et la promotion de la sante. 

I ♦ L a preve ntion 

• Diminuer l'apparition, le developpement et l'aggravation des maladies, accidents et 
handicaps. 

• Favoriser les comportements individuels pouvant contribuer a reduire les risques. 


Objectifs des actions 

Type de me sure s 

Exemples d'actions 

Prevention primaire 

★ Diminuer ou eviter les problemes de sante 

★ Reduire les facteurs de risque ou augmenter les 
facteurs de protection 

★ Reduire l'apparition des nouveaux cas 
(incidence) 

★ Actions se situant done avant l'apparition de la 
maladie 

=> Vaccination 

=> Information sur les dangers 
d'un comportement 
=> Infomation sur les bons 
comportements a adopter 
=> Interdictions legales, 
reglementation et sanctions 

■ campagne « manger ; bouger » 

■ interdiction de fumer dans les 
lieux publics 

■ interdiction de diffuser de la 
publicite pour le tabac 

Prevention secondaire 

★ Reduire la gravite et la duree de la maladie 

★ Diminuer l'importance d'une une maladie dans 
une population (prevalence) 

★ Actions se situant done au tout debut de la 
maladie 

=> Depistage precoce 
=> Traitement des premieres 
atteintes 

■ campagne de depistage du 
cancer du sein 

■ depistage anonyme et gratuit 
du sida 

Prevention tertiaire 

★ Diminuer les incapacites ou les rechutes 

★ Reduire au maximum les invalidites 
fonctionnelles consecutives a une maladie ou un 
handicap 

★ Favoriser la reinsertion professionnelle et 
sociale du malade apres la maladie 

★ Reduire les consequences de la maladie 

★ Actions se situant done pendant et apres la phase 
aigue de la maladie 

=> Accompagnement du patient 
=> Traitement 

=> Suivi 

=> Reeducation 
=> Readaptation 

■ aide a la reprise d'une activite 
suite a une longue hospitalisation 

■ atelier de soutien 
psychologique pour des patients 


II 4_L ’education ajasante 

L'education a la sante integre la participation active des individus. 

♦ Definition 
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Ensemble des actions qui ont pour but de permettre aux individus d'adopter les bons 
comportements pour leur sante. 

L'education a la sante vise a rendre les individus : 

- capables de comprendre et d'analyser les informations ; 

- responsables de leur sante ; 

- capables de modifier leurs pratiques et leurs comportements dangereux. 

• Contenu 

Permettre aux individus de preserver et de mieux gerer leur capital sante. 

Les demarches utilisees sont multiples et dependent des problemes a resoudre et de la 
population ciblee, exemple : 

- des actions d'information destinees a un grand public, comme par exemple 
l'information sur les dangers de l'alcool sur les bouteilles ; 

- des actions aupres d'un public cible, comme par exemple l'information sur les dangers 
du tabac au sein d'un lycee ; 

- des conseils individualises, comme par exemple les conseils sur les positions du dos 
pour un travailleur lors de la visite de la medecine du travail. 

III ♦ L a pro motion d e la s ante 

• La promotion de la sante englobe les deux autres principes d'intervention : la 

prevention et l'education a la sante. 

• C'est done l'ensemble des mesures qui ont pour but d'aider les individus a maintenir leur 
etat de sante. 

• La promotion touche les conditions de vie et la qualite de vie globale. L'objectif de la 
promotion de la sante est d'elever le niveau de sante le plus haut possible et reussir a 

rendre les individus acteurs de leur sante. 

IV ^Un no uveau dispositif : l'edu cation th erapeutique du 

patient 

Processus continu de soins et de prise en charge, vise a aider le patient et sa famille a 
comprendre la maladie et les traitements, a participer aux soins (en cooperant avec les 
soignants), a vivre le plus sainement possible et ameliorer sa qualite de vie. 

• Les acteurs de l'ETP 

L'ETP repose sur une approche pluridisciplinaire car plusieurs professionnels de sante 
interviennent (infirmiers, pharmaciens, medecins, psychologues, dieteticiens, aides- 
soignants...). 

Le patient et son entourage ainsi que les associations de malades participent activement a 
ce processus. 

m 














♦ Les outils de l'ETP 

- des activites de sensibilisation, d'information et d'apprentissage ; 

- un aide psychologique et sociale ; 

- un accompagnement individualise et/ou accompagnement de l'entourage ou de l'aidant; 

- un suivi regulier, (a l'aide de consultations individuelles ou d'ateliers de groupe); 

- des outils adaptes a la personne et a son niveau de comprehension ; 

- une prise en charge pluridisciplinaire de la personne : orientation vers d'autres 
intervenants selon les besoins exprimes par la personne. 
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Memo 12 

Les risques biologiques 


I ♦ Les risques NRBC 

Le sigle « NRCB » est utilise pour designer : 

- les agents nucleaires ; 

- les agents radiologiques ; 

- les agents biologiques ; 

- les agents chimiques. 

A. Les risques nucleaires 

Les risques nucleaires recouvrent les menaces liees a une explosion nucleaire. 

Les consequences d'un tel accident sont doubles : 

- un effet thermique : il s'agit des brulures causees par le rayonnement; 

- un effet mecanique : il s'agit de l'onde de choc accompagnee d'un vent tres violent. 

B. Les risques radiologiques 

Les risques radiologiques correspondent aux accidents en lien avec une source 
radioactive. Leurs effets sont: 

- l'irradiation; 

- la contamination. 

C. Les risques biologiques 

Les risques biologiques correspondent aux accidents provoques par des micro- 
organismes comme par exemple des bacteries, des virus ou des toxines. 

D. Les risques chimiques 

II s'agit des intoxications causees par un produit chimique. Les agents toxiques pouvant 
etre a l'origine de ce type d'accidents sont varies. 

II ♦ L a preve ntion d es risques NRB C 

De nombreux dispositifs sont prevus pour : 

- eviter la realisation de tels accidents ; 

- et faire face a une catastrophe. 

Parmi les regies de conduite a tenir lors de ce type d'evenement, le calme et la protection 















sont les plus importantes. L'information devra egalement etre maintenue en toutes 
circonstances. 
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Memo 13 

Les risques sanitaires 


I 4 Les risques e t les crises 

Un risque sanitaire est un danger eventuel plus ou moins previsible. Cet evenement peut 
entrainer des consequences sanitaires pour la population. 

Pour etre qualifie de crise, la situation doit presenter quatre caracteristiques : 

- la soudainete : le danger s'est declare subitement; 

- des consequences sur l'etat de sante de la population : mortalite et/ou morbidite ; 

- un dysfonctionnement des pouvoirs publics : les autorites ont ete depassees ; 

- la panique : l'emotion de la population, souvent favorisee par les medias. 

II 4_Les dispositifs d e veille et de secur ite s anit aires 

A. La veille sanitaire 

La veille sanitaire repose sur la surveillance et sur l'alerte. II s'agit d'un dispositif destine 
a rassembler toutes les informations dans le but d'observer l'etat de sante de la population 
et d'alerter les autorites en cas de risque sanitaire. 

B. La securite sanitaire 

C'est un dispositif qui comprend tous les moyens et les procedures destinees a eviter et 
controler les risques qui peuvent alterer l'etat de sante d'une population. 

III 4 L e principe d e precaution 

Le principe de precaution est un principe selon lequel un gouvernement va prendre des 
mesures face un risque pour lequel il n'existe aucune certitude. 

En agissant selon ce principe, l'Etat met en place des mesures precoces et rapides qui 
permettront d'eviter qu'un risque potentiel ne se transforme en risque avere. 

IV 4 E xemple s d e plans d’action 

• Le plan ORSEC : Organisation de la reponse de securite civile. 

• Le plan rouge : il est mis en oeuvre pour secourir un nombre important de victimes dans 
un meme lieu, et pour organiser les moyens de premiers soins. 

• Le plan blanc : il permet d'anticiper une situation d'urgence sanitaire en prevoyant par 
avance l'ensemble du fonctionnement des etablissements de sante en cas de crise. 
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Le systeme de soins frangais est 1'ensemble des structures et des professionnels qui 
prennent en charge les maladies et les handicaps. 

II s'appuie sur de nombreux services , personnels de sante et sur des structures 
collectives. 


I ♦ L es composan tes 


»> Les composantes du systeme de soins 



Offre 
de soins 


Finances enl 
des soi n s 


Demands 
de $oins 


• L'offre de soins regroupe : 

- les professionnels de sante ; 

- les etablissements de sante ; 

- les etablissements medico-so ciaux ; 

- les structures alternatives a l'hospitalisation ; 

- les centres de sante ; 

- les reseaux de soins. 

• La demande de soins designe l'ensemble des usagers. 

La population est une composante importante car c'est elle qui utilise le systeme de soins 
pour repondre a ses besoins de sante. 

• Le financement des soins : acteurs qui participent au financement des soins, comme 
l'Etat, les regions, les caisses d'assurance maladie, les organismes de protection 
complementaire... 

II iLes objectifs 

- permettre a chacun d'acceder au meilleur etat de sante possible ; 

- garantir l'egal acces aux soins ; 

- assurer la continuite des soins ; 

- assurer la meilleure securite sanitaire possible ; 

- developper la prevention. 
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Memo 15 


Le soin 

_J 


La notion de faire des soins peut se definir par 1'ensemble des actes techniques et 
relationnels que l'aide soignant est habilite a faire. 

Le cadre legislatif definit clairement les differentes dimensions autour du soin, du 
prendre soin, de la personne soignee (decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a 
Vexercice de la profession d'infirmier/infirmiere - articles R. 4311-2 ; R. 4311-3 ; 
R. 4311-4). 

I 4_Les notions de « pre nd re s oin/avoir so in » (de l'autre qui 

n^est pas moi...) 

Pour Walter Hesbben, infirmier et docteur en sante publique en Belgique, prendre 
« soin » c'est: « porter un interet particulier, preter une attention particuliere en vue de 
favoriser, de developper, d'enrichir la vie, le bien-etre de la personne aupres de qui on 
intervient. » 

A travers cette definition, il apparait nettement que l'individu et son entourage sont au 
centre des preoccupations du soignant et non l'affection ou la difficulty que presente la 
personne. 

Les soins auront alors differents objectifs en direction du soigne et de son entourage et 
non un seul qui pourrait etre celui de guerir le patient, on parle de prise en charge 
globale. Elle se definit par differents contextes : 

- le contexte de la maladie : domaine du « faire des soins » ; 

- le contexte de l'individu : domaine du « prendre soin/avoir soin » tenant compte en 
particulier des habitudes de vie et de la personnalite du patient; 

- le contexte de l'entourage du patient. 

II 4 L 'acc o mpagnemen t 

L'accompagnement est a la fois le fait de faire des soins et de prendre soin. 

II peut aussi se definir par la relation qui se cree entre le soignant et le soigne, ainsi que 
son entourage, tout au long de la prise en charge. 

Cette relation, cet echange doit se vouloir rassurant pour la personne en situation de 
fragilite. Une communication adaptee et de qualite permettra alors d'instaurer un climat 
de confiance. 

4 Quelques conseils pour une bonne communication soignant-soigne 

• Etre present, accorder du temps au patient et son entourage. 
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• Informer regulierement le patient (ex. : deroulement de la journee, examens 
programmes...). 

• S'assurer de la bonne comprehension des informations transmises au patient et/son 
entourage. 

• Realiser des transmissions ecrites et orales regulieres au niveau de l'equipe 
pluridisciplinaire. 

• Adopter une attitude empathique qui consistera a tenter de percevoir ce que ressent la 
personne soignee. II ne s'agit en aucun cas de « se mettre a la place de l'autre ». 

• Les difficultes dans la relation 

• Les mecanismes de defense mis en jeu par le patient dans le contexte de la maladie. 
Chaque personne peut reagir differemment. L'angoisse generee par cette situation de vie 
particuliere, peut par exemple, selon la personnalite, induire un deni, un refus de parler 
ou une mise a l'ecart de la maladie. 

• Une mauvaise comprehension par le patient et/ou son entourage des informations 
transmises par l'equipe soignante. 

• Le soignant peut, lui- meme, se trouver en situation de fragilite. La ou les causes de cette 
fragilite peuvent lui etre personnelles ou en lien direct avec une situation professionnelle. 

II est important que le soignant puisse en avoir conscience et qu'il « passe la main » a un 
autre collegue. 

III ♦ Le role du soignant 

Les textes legislates definissent, en particulier, les champs de competence des 
professionnels ainsi que leurs obligations envers le patient et son entourage. 

• Une bonne connaissance du cadre legislate permettra a l'aide-soignant(e) d'acquerir un 
bon positionnement professionnel. Le patient comprendra facilement le role de chaque 
professionnel. Cette comprehension du role de chacun facilitera la relation et la 
communication entre le soigne et le soignant. 

• Une attitude soignante adaptee favorise aussi un accompagnement efficace et pertinent 
du patient et de son entourage. 

• L'aide soignant peut alors se positionner au sein d'une equipe pluridisciplinaire et 
enrichir l'echange concernant la situation de vie de l'individu. 
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Memo 16 
Aide au sommeil 


I 4 Definition 

Etat physiologique periodique de l'organisme (notamment du systeme nerveux) pendant 
lequel la vigilance est suspendue et la reactivite aux stimulations amoindrie. 

On distingue une phase de sommeil lent, profond et reparateur, et une phase de sommeil 
paradoxal, caracterise par le reve. 

II 4_Fonctions du so mmeil 

• La recuperation physique : le patient se sent repose. 

• La recuperation psychique : en cas de manque de sommeil, le patient peut presenter une 
irritabilite. 

• La reparation des muscles, de la peau, des os : important dans le cas d'une chirurgie 
et/ou un traumatisme. 

• Action sur la stimulation du systeme immunitaire : pour se proteger des infections. 

• Le sommeil favorise la memorisation. 

• Chez l'enfant : l'hormone de croissance est liberee durant le sommeil et le systeme 
nerveux poursuit sa maturation (pendant les premieres annees de vie). 

III 4 L 'installa tion d u pa tient 

4 En fonction de son etat de sante 

• Position demi-assise en cas de difficultes respiratoires. 

• Position antalgique (ex. : membres sureleves, arceau de lit). 

4 Gar ant ir la securite du patient 

• S'assurer que le malade dispose de tout le materiel necessaire dans la vie quotidienne a 
proximite permet d'eviter un risque frequent, en particulier pour les personnes ayant une 
mobilite reduite : la chute. 

• II est possible de relever les barrieres du lit pendant le repos et le sommeil pour eviter 
ce risque. 

Le patient doit pouvoir appeler a tout moment l'equipe soignante. Celui- ci doit avoir la 
sonnette a disposition en permanence. 

4 Garantir le confort du patient 
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• Evaluation de la douleur reguliere. 

• Respecter les habitudes de vie de la personne soignee. 

En complement des informations recueillies lors de l'accueil du patient, l'aide soignant(e) 
peut proposer des soins d'hygiene avant le coucher : lavage des mains, dents, visage, 
toilette intime. 

• Comment favoriser le sommeil ? 

• Une bonne connaissance des habitudes de chaque patient permettra une prise en charge 
adaptee autour du sommeil. 

• L'attitude du soignant, de l'aide-soignant(e) doit se vouloir rassurante. 

• Toujours en tenant compte des habitudes de la personne soignee, l'aide-soignant(e) peut 
envisager de regrouper, decaler les soins afin de favoriser le repos de l'individu. 

• L'atmosphere de la chambre : aeration journaliere, luminosite adaptee de la chambre et 
du service. 

• Lutter contre le bruit. 

( | 

Tous les elements recueillis (evaluation de la qualite et de la quantite du sommeil) 

seront transmis a l'equipe soignante (transmissions orales et ecrites dans le dossier de 
soins) et permettront, eventuellement, de remedier aux difficultes rencontrees par le 
patient._^ 









Module 2 

L'etat clinique d'une personne 


»> Memo 17 - Organisation et regions du corps humain 

»> Memo 18 - Ph ysiologies nerveuse et endocrine 

»> Memo 19 - Les gr andes fonctions 

»> Memo 20 - Anatomie et physio l ogie de la peau et des 

muqueuses 

»> Memo 21 - Lien entre sante et maladie 


»> Memo 22 - La douleu r et son expression 
»> Memo 23 - Parametres vitaux 
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Memo 17 

Organisation et regions du corps humain 


I 4_Les niveaux d'organisation 

La figure suivante montre les differents niveaux d'organisation de l'organisme. 


>>> Les niveaux d'organisation 
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II 4_Les trois plans dans l’espace 

II est habituel de decrire trois plans anatomiques : 

• le plan frontal; 

• le plan transversal; 

• le plan sagittal. 












ersonrve M2 - L'£tat clmique d'une persorwe M2 - L'^tat dimque d'une personne M2 - L'£tat clmique d'une personne 


>>> Les plans dans l'espace 
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Plan median 
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III iLes cavites du corps 

Le corps est compose de cavites qui contiennent les visceres (organe contenu dans une 
cavite, exemple : le cerveau dans la cavite cranienne est un viscere). 























































>>> Les cavites corporelles 


Cavite- CMriiKmuJ 



(a) (b) 


Les visceres sont entoures d'enveloppes, les sereuses, qui assurent une cohesion sans 
empecher les mouvements et une protection immunitaire. Parmi les sereuses on trouve : 
les plevres, autour des poumons, les meninges, autour du systeme nerveux central, le 
peritoine, autour de l'abdomen et le pericarde, autour du cceur. 

IV iLes regions du corps 

Le corps est divise en trois grandes regions : 

• la tete ; 

• le tronc; 

• les membres. 









>>> Morphologie et regions corporelies en vues anterieure et posterieure 
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Memo 18 

Physiologies nerveuse et endocrine 

_ A 


I 4_Le systeme nerveux 



i 

<N 


Le systeme nerveux est specialise dans la conduction, la transmission et le traitement 
des informations. Present dans toutes les regions du corps, il represente un des plus 
importants moyens de communication de l'organisme. 

C'est le siege des emotions, de la pensee, de la conscience. 


• Organisation du systeme nerveux 

• Le systeme nerveux central comprend : 

- la moelle epiniere ; 

- l'encephale; 

- le tronc cerebral; 

- le cervelet. 

• Le systeme nerveux peripherique comprend : 

- nerfs craniens issus du tronc cerebral; 

- nerfs rachidiens. 

• Le systeme nerveux vegetatif comprend : 

- le systeme nerveux sympathique ; 

- le systeme nerveux parasympathique. 


♦ Le neurone 

Le neurone est une cellule nerveuse, element de base du tissu nerveux. 

II possede deux prolongements : 

- les dendrites : prolongements cellulaires courts aux nombreuses ramifications. Leurs 
points de contact, les synapses, sont des lieux de transmission chimiques 
(neurotransmetteurs); 

- l'axone : prolongement cytoplasmique unique qui transmet l'influx nerveux. L'axone est 
protege par la gaine de myeline qui augmente la vitesse de transmission de l'influx 
nerveux. 

♦ La moelle epiniere 

La moelle epiniere fait suite au tronc cerebral. Elle est enfermee dans le canal rachidien. 
Elle est composee : 

♦ d'une partie centrale, la substance grise ; 
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• d'une partie peripherique, la substance blanche. 

Elle donne naissance aux 31 paires de nerfs rachidiens. 

• Le syst erne nerveux peripherique 

On distingue : 

• les nerfs craniens, 12 paires, ils naissent dans l'encephale et dans le tronc cerebral. II en 
existe 3 types : 

- sensitif; 

- moteur ; 

- mixte : possede la fonction sensitive et motrice. 

• les nerfs rachidiens, 31 paires, ils naissent dans la moelle epiniere. 



3 



• Le systeme nerveux vegetatif 

Le systeme nerveux vegetatif dirige et coordonne les fonctions internes de 1'organisme, 
son fonctionnement est automatique. II comprend : 

• le systeme sympathique, globalement excitateur ; 

• le systeme parasympathique, globalement inhibiteur. 

II 4_La physiologie sensorielle 

Les organes sensoriels regoivent des informations de l'environnement appeles « stimuli » 
(lumiere, son, odeur, saveur) via des recepteurs de la sensibilite (neurones ou fibres 
nerveuses receptrices, cellules sensorielles). 


»> Transformation de l'information en perception 



Roseau de neurones 
cerebraux 


Integration 


Perception 


On distingue : 

• la vision (la vue); 



















• l'audition (1'oui'e); 

• la somesthesie (le toucher); 

• la gustation (le gout); 

• l'olfaction (l'odorat). 

Ces differents sens mettent en jeu des organes sensoriels qui renseignent done 
l'organisme sur l'etat du milieu exterieur et interieur. 

A. La somesthesie (toucher) 

La peau est l'organe du toucher qui permet la somesthesie ou sensation du corps. Elle 
nous permet le contact avec l'environnement et fonctionne comme un systeme d'alarme 
naturel. 

Pour repondre a des stimuli tres varies, la peau possede plusieurs sortes de recepteurs 
sensoriels ou corpuscules. A chaque sorte de recepteurs correspond une information 
particuliere. 

Le sens du toucher nous permet ainsi d'identifier la forme, la texture des objets. II nous 
permet aussi de ressentir le chaud, le froid - on parle de thermoception - ou la douleur - 
on parle alors de nociception - et done de prendre soin de nous. 

B. La gustation (gout) 

La langue est l'organe du gout. Elle est composee de nombreux organes sensoriels, 
appeles « papilles », disperses sur sa surface. 

Les bourgeons du gout se trouvent sur les papilles. Ils contiennent les recepteurs gustatifs 
permettant de discerner les quatre saveurs fondamentales : 


Gout 

Exemple d'aliment 

Sucre 

sucre de table, glucose, aspartame 

Umami 

glutamate, sauce soja 

Amers 

cafe, biere, quinine 

Sale 

sels de table (NaCl) 

Acide 

citron, boissons gazeuses 

















>>> Origine et voies nerveuses de l'information gustative 
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C. L'olfaction (odorat) 


Les odeurs sont des molecules volatiles contenues dans l'air et vont emprunter deux voies 
possibles : 

• En respirant par voie nasale (voie orthonasale), les molecules viennent alors 
uniquement de l'environnement. 

• Lors de la deglutition (voie retronasale), les molecules proviennent alors en plus de 
composes extraits lors de la mastication. 


»> Perception des odeurs 
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Le haut de la cavite nasale contient des cellules ciliees qui forment l'epithelium olfactif. 
Les neurones olfactifs qui lui sont associes fixent les odeurs qui sont ensuite transmises 
au cerveau. 


D. L'audition (oui’e) 

Les sons sont crees par une perturbation dans l'air, appelee « vibration ». 

♦ Structure de l'oreille externe et moyenne 
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Les vibrations dans l'air arrivant aux tympans vont etre transmises a l'oreille interne 
(cochlee) via les osselets (marteau, enclume et etrier). 



>>> Structure de l'oreille 



Etrier 


* 

Tympan 


Ortiite ^ / \ 

X / \ 

Externe / Moyenne / Interne \ 


Trompe 

d'Eustache 


• Equilibre et systeme vestibulaire 

Le systeme vestibulaire permet a notre cerveau de connaitre non seulement l'orientation 
de notre corps mais aussi les forces qui s'y appliquent (acceleration, rotation...). 

E. La vision (vue) 

• Les rayons lumineux penetrent alors dans l'oeil via la cornee. 

• L'entree de lumiere est regulee grace a l'iris et la pupille. 

Les muscles de l'iris s'adaptent constamment pour reguler la quantite de lumiere a 
laquelle la pupille est expo see. 

La lumiere qui est autorisee a passer a travers la pupille poursuit son chemin et traverse 
le cristallin, qui fonctionne comme une lentille d'appareil-photo. 

Le cristallin de l'oeil inverse l'image de l'objet qui est projete a l'envers sur la surface du 
globe oculaire appelee « retine », qui contient les cellules sensorielles de la vision. 

• La retine transforme l'energie lumineuse en messages electriques qui sont transmis au 
cerveau par le nerf optique et le chiasma optique. 




Les glandes endocrines controlent les fonctions de l'organisme par l'intermediaire de 


III VLe systeme endocrinien 
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substances chimiques appelees « hormones ». 

Elies sont produites par des cellules endocrines et agissent a distance comme des 
messagers chimiques sur des cellules cibles. 

Les hormones sont vehiculees dans tout le corps grace a la circulation sanguine. 

Les differents organes du systeme endocrinien sont situes dans des regions differentes : 


Glandes 

Localisation 

Role endocrine 

Hypophyse 

Cavite cranienne 

Controlee par l'hypothalamus elle 
controle de nombreuses autres glandes 
(ex. thyroide, ovaires...) 

Pine ale 

Cavite cranienne 

Rythmes biologiques ; melatonine 

Thyroide 

Le cou 

Metabolisme, thermoregulation 

Glandes surrenales 

Au-dessus des reins 

Stress (adrenaline), corticoides 

Pancreas 

Cavite abdominale 

Regulation de la glycemie : 

- insuline (baisse la glycemie, hormone 
hypoglycemiante); 

- glucagon (augmente la glycemie, 
hormone hyperglycemiante) 

Ovaires-Te sticule s 

Cavite pelvienne 

Hormones sexuels 

Thymus 

Thorax 

Immunite 

Parathyroides 

Cou 

Regulation de la calcemie 
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Memo 19 

Les grandes fonctions 


V 


I 4_Le systeme circulatoire 

L'appareil circulatoire est compose du coeur et des vaisseaux. Les portions contenant du 
sang hematose (riche en dioxygene) sont colorees en rouge et celles contenant du sang 
non hematose (pauvre en dioxygene) en bleu. 


»> L'appareil circulatoire 



Le coeur est situe dans le mediastin et l'apex cardiaque pointe vers la gauche, au-dessus de 
la sixieme cote sternale gauche. II est compose de 4 cavites et propulse le sang dans les 
circulations pulmonaire et systemique. 
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»> Coupe longitudinale du coeur 
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• II y a trois sortes de vaisseaux sanguins : 

- les arteres regoivent le sang qui part du cceur et le transporte vers les autres parties du 
corps; 

- les capillaires sont des vaisseaux sanguins tres fins. Leur paroi tres mince permet 
l'echange avec les cellules qu'elles irriguent. 

Les elements vehicules par le sang, comme l'oxygene, sont echanges au niveau de la 
paroi des capillaires; 

- les veines ramenent le sang au coeur. 

• Le coeur est un muscle creux. La cavite du coeur est divisee en quatre compartiments : 

- les oreillettes gauche et droite ; 

- les ventricules gauche et droit. 

• Dans la circulation sanguine, on distingue la grande et la petite circulation : 

- la grande circulation : 

le sang passe de l'oreillette gauche au ventricule gauche qui le propulse vers toutes les 
cellules de l'organisme via l'artere aorte ; 

- la petite circulation : 

le sang passe de l'oreillette droite au ventricule droit qui le propulse vers les poumons via 
l'artere du tronc pulmonaire. Dans les poumons, le gaz carbonique est elimine vers 
l'exterieur et le sang est enrichi dioxygene. Le sang oxygene retourne vers l'oreillette 
gauche, et le cycle recommence. 


♦ Composition du sang 






















Le sang se compose de plasma et d'elements figures (globules rouges et globules blancs). 
Le corps humain d'un adulte contient approximativement 5 a 6 litres de sang. 

Le plasma est un liquide jaunatre dans lequel les cellules sanguines sont en suspension. 

♦ Fonctionnement du systeme circulatoire 

Les contractions du muscle cardiaque propulsent le sang. La frequence des battements du 
coeur determine le rythme cardiaque. 

C'est cette frequence qui est mesuree lorsqu'on palpe le « pouls ». 

La puissance de la contraction du coeur et la dilatation des vaisseaux sanguins determined 

la tension arterielle. 

II 4_L T appareil respiratoire 

L'appareil respiratoire est l'appareil qui permet la respiration, c'est-a-dire les echanges 
gazeux entre l'organisme et l'environnement. 

>>> L'appareil respiratoire 



• L'appareil respiratoire est compose : 

- des voies aeriennes superieures : 

a l'exterieur du thorax : les fosses nasales, la cavite buccale, le pharynx et le larynx ; 

- des voies aeriennes inferieures : 

a l'interieur du thorax : la trachee, les bronches, les bronchioles et les alveoles. 

• Les voies aeriennes se divisent en : 

- zone de conduction : 

comprend la trachee, les bronches et les bronchioles ; 

- zone respiratoire : 

comprend les bronchioles respiratoires, les conduits alveolaires et les alveoles. 

• Les poumons sont contenus dans la cavite thoracique. 

Ce sont des organes legers, elastiques et spongieux qui contiennent principalement de 
l'air. 























Ils sont irrigues par la circulation pulmonaire ou petite circulation. 

Le sang y est conduit par l'artere pulmonaire contenant du sang non hematose (pauvre en 
0 2 ), le sang hematose repart au coeur par les veines pulmonaires. 

Ill 4_Le systeme gastro-intestinal ou appareil digestif 

Systeme qui prend la nourriture, la digere pour en extraire de l'energie et des nutriments, 
et evacue le surplus en matiere fecale. 

A. Anatomie de 1'appareil digestif 

L'appareil digestif est compose de l'ensemble des organes qui assurent la digestion des 
aliments. 

On distingue les organes digestifs superieurs et inferieurs. 

• Les organes digestifs superieurs 

• La bouche, tapissee d'une muqueuse, contient les dents et la langue. 

• Les glandes salivaires produisent la salive. 

• Le pharynx fait communiquer la bouche avec l'cesophage. 

C'est un carrefour entre les voix digestives et respiratoires, un mauvais fonctionnement 
peut augmenter le risque de « fausse-route ». 

• Les organes digestifs inferieurs 

• L'cesophage, l'estomac et l'intestin (lui-meme divise en intestin grele, gros intestin, 
colon et rectum). 

• Les glandes digestives sont des glandes situees dans la paroi du tube digestif ou a 
proximite et qui produisent un sue digestif : 

- la paroi de l'estomac produit du sue gastrique ; 

- le pancreas produit du sue pancreatique ; 

- le foie produit la bile ; 

- la paroi de l'intestin produit du sue intestinal. 






»> L'appareil digestif 
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B. Digestion et absorption 

• Des secretions chimiques et enzymatiques vont permettre la digestion des aliments en 
nutriments. Le contenu du tube digestif progresse a l'interieur du tube sous l'effet de 
contractions peristaltiques. 


Organe 

Fonctionde digestion 

Bouche 

Mastication et production de salive qui permet la 
lubrification dubol alimentaire, elle contient aussi 
l'amylase (enzyme) quidigere les glucides. 

CEsophage 

Achemine activement le bol par peristaltisme jusqu'a 
l'estomac. 

Estomac 

Malaxe et produit des enzymes (pepsine) qui digerent les 
aliments et de l'acide chlorhydrique (HC1) qui sterilise le 
bol. 

L'estomac stocke egalement le bol. 

Pancreas 

L'action exocrine du pancreas permet la secretion du sue 
pancreatique, dans le duodenum, charge de toutes les 
enzymes permettant la digestion des glucides, lipides, 
protides et acides nucleiques (ADN). 

Foie 

Secrete la bile qui facilite la digestion des lipides. 

Intestin grele 

Secrete le sue intestinal quitermine la digestion des 
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| aliments en nutriments. | 

• L'absorption est le passage des nutriments de la lumiere intestinale vers le milieu 
interieur c'est-a-dire le sang ou la lymphe. Les glucides, les protides et les acides gras 
courts passent dans le capillaire sanguin et les acides gras longs et le cholesterol passent 
dans le chylifere (lymphe) sous la forme de chylomicrons. 

»> La vascularisation des villosites intestinales 

Bordure en brosse 

Cellule a mucus 
Enferocyte 

Chylifere central 

Tlssu conjonctif 
Veinule 
Arteriole 

Vaisseau lymphatique 

• Le systeme porte hepatique permet au foie de Stocker les molecules importantes 
(glucose sous forme de glycogene), de detoxifier les substances toxiques (alcool, 
medicaments...). 

IV 4_Le systeme urinaire 

Le systeme urinaire comprend les organes urinaires et est souvent etudie en combinaison 
avec le systeme reproducteur, qui comprend les organes genitaux, du fait qu'ils sont situes 
dans la meme region du corps et qu'ils partagent un certain nombre de fonctions. 
L'appareil urinaire est pratiquement le meme chez l'homme et chez la femme, a 
l'exception notable de l'uretre qui, chez l'homme, se prolonge dans le penis, alors qu'il 
s'ouvre dans la vulve chez la femme. 

Le systeme urinaire comprend : 

- les reins; 

- la vessie; 

- l'uretre; 

- les ureteres et de nombreux vaisseaux sanguins. 

Les reins sont deux organes en forme de haricot situes dans la partie posterieure de 
l'abdomen, de part et d'autre de la colonne vertebrale. L'urine produite par les reins est 
conduite par deux ureteres vers la vessie ou elle est stockee jusqu'a la miction. L'urine 
quitte la vessie par l'uretre. 

Chez l'homme ce conduit est commun aux voies genitales et urinaires. 

Chez la femme ce conduit est plus court et est separe des conduits genitaux. 

Le nephron est l'unite fonctionnelle du rein. Cette structure permet aux reins de filtrer le 
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sang des dechets produits par l'organisme sous forme liquide : l'urine. 

On compte 1,3 millions de nephrons dans chaque rein humain. 

Ainsi, chaque jour le coeur envoie 900 litres de sang vers les reins soit 700 ml/mn. 

Le sang est filtre 36 fois par jour. La production d'urine etant d'environ 1,5 litre par jour. 
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»> L'appareil urinaire et la prostate 


-Urtrtre 

V 4_Les appareils genitaux masculin et feminin 


A. Les appareils genitaux : 

Ils sont situes dans la cavite pelvienne. 












































»> Les differentes structures de l'appareil reproducteur de l'homme 
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>>> Les differentes structures de l'appareil reproducteur de la femme 

Uterus 



B. Physiologie des appareils reproducteurs : 

L'appareil reproducteur entre en activite a la puberte sous la commande de l'axe 
hypothalamo-hypophysaire. 

Le fonctionnement des ovaires, de l'uterus et du vagin est cyclique. Le cycle ovarien 
comprend deux phases separees par un evenement: l'ovulation. 

• La phase folliculaire se deroule du l er jour du cycle (=l er jour des regies) jusqu'au 13® me . 

• L'ovulation se produit le 14® me jour et correspond a l'expulsion d'un ovocyte II dans le 
pavilion des trompes de Fallope. 

• La phase luteale se deroule du 15® me au 28® me jour est se caracterise par la transformation 
du follicule de De Graaf en un corps jaune secreteur de progesterone principalement et 
oestrogenes. 

Les oestrogenes, a ce stade renforce les effets de la progesterone sur la muqueuse uterine 
qui consistent en une spiralisation des vaisseaux et des glandes conferant a l'endometre un 
aspect de dentelle uterine. 

A la fin de la phase luteale, la chute des concentrations en progesterone et oestrogenes 
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aboutit a la destruction de l'endometre a l'origine des menstruations. 

C. La fecondation: 

Elle correspond a la rencontre entre un spermatozoide et un ovocyte dans le tiers 
superieur des trompes au niveau de l'ampoule de la trompe de Fallope. 

La fecondation se deroule en plusieurs etapes dont la fusion des gametes aboutissant a la 
formation d'un zygote (ou cellule oeuf). 

VI 4_Le systeme osseux ou squelette 

♦ Anatomie et structure des os 

Le squelette humain est constitue : 

- des os ; 

- du cartilage ; 

- et de tissus conjonctifs. 

II compte 206 pieces osseuses. 

On distingue 3 types d'os : 

- les os longs (femur); 

- les os courts (vertebres); 

- les os plats (omoplate). 

Les os sont relies entre eux par des ligaments. 

Les muscles sont attaches aux os par des tendons. 

Le squelette comprend 2 parties ou groupes squelettiques : le squelette axial et le squelette 
appendiculaire. 
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>>> Vues anterieure et posterieure du squelette humain 
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• Le squelette axial 

II comprend: 

• le crane, compose de 8 os qui forment la cavite cranienne qui contient et protege 
l'encephale; 

• la face ; 

• le thorax, delimite en avant du corps par l'ensemble des cotes pour former la cage 
thoracique composee de 12 paires de cotes. 

II forme la cavite thoracique qui protege le cceur, les poumons et les gros vaisseaux ; 

• le rachis (colonne vertebrale) compose de l'empilement de 33 vertebres, avec : 

- 7 vertebres cervicales ; 

-12 vertebres dorsales ; 

- 5 vertebres lombaires ; 

- 5 vertebres sacrees soudees en une piece, le sacrum ; 

- 4 ou 5 vertebres coccygiennes soudees pour former le coccyx. 

• Le squelette appendiculaire 

II comprend les membres superieurs et inferieurs et leur ceinture d'attache (scapulaire et 
pelvienne) au squelette axial. 
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• Le membre superieur est compose de 3 segments : 

- le bras forme par l'humerus ; 

- l'avant-bras forme du radius et de l'ulna ; 

- le poignet forme des os du carpe ; 

- la main et les doigts formes des os metacarpiens et des phalanges. 

• Le coude est l'articulation qui unit l'humerus, l'ulna et le radius. 

• Le membre inferieur est compose de 3 segments : 

- la cuisse formee par le femur ; 

- la jambe formee du tibia et de la fibula ; 

- la cheville, le pied et les orteils formes des os du tarse, des os metatarsiens et des 
phalanges. 

• Le genou est l'articulation qui unit le femur, le tibia et la fibula. 

♦ Role du systeme osseux 

II sert de charpente pour l'organisme et protege les organes mous ou visceres par les 
grandes cavites qu'il forme (crane, thorax, bassin). 

II contient la moelle osseuse, qui elabore les elements figures du sang. 

En relation avec les muscles, il intervient dans la motricite. 

II represente une reserve importante de mineraux, en particular de calcium et de 
phosphore. 

VII 4_Le systeme musculaire 

Les muscles sont des organes qui peuvent se contracter sous l'influence d'un stimulus. Ce 
sont les elements moteurs du squelette du corps. 

L'unite elementaire du muscle est la fibre musculaire. 

♦ Classification 

Leur classification permet de distinguer 3 groupes musculaires : 

- muscles stries ou squelettiques ; 

- muscles lisses ou visceraux ; 

- muscles cardiaques. 

♦ La structure du muscle squelettique 

On distingue 2 parties : 

- au milieu, un corps charnu, le ventre musculaire, volumineux, contractile et rouge ; 

- aux extremites, une partie tendineuse, le tendon musculaire, etroit, resistant et 
blanchatre. 

♦ Forme 












Les muscles presenters une diversite morphologique, ainsi on distingue : 

• muscle long : la longueur predomine par rapport a la largeur et a l'epaisseur ; 

• muscle plat : la longueur et la largeur predominent par rapport a l'epaisseur ; 

• muscle court : les trois dimensions sont reduites ; 

• muscle annulaire : autour des orifices ; 

• muscle geometrique : trapeze, carre, triangle. 

VIII 4_Le systeme immunitaire 

Ensemble des mecanismes biologiques qui permettent a 1'organisme d'assurer sa defense 
ou immunite. 

Tout organisme vivant est capable : 

- de reconnaitre et de tolerer ses constituants : soi; 

- d'eliminer ce qui lui est etranger : le non soi. 

On distingue deux types d'immunite : 

- l'immunite non specifique ou naturelle ou innee ; 

- l'immunite specifique ou adaptative. 

• L'immunite non specifique 

C'est l'ensemble des moyens de defense naturels, non specifiques a un germe donne : ce 
sont les defenses de surface (peau, trachee, intestin) par l'etancheite de la peau et des 
muqueuses. 

Les defenses cellulaires se font grace a : 

- des cellules macrophages, des cellules polynucleaires neutrophiles et les cellules 
natural killers ; 

- des substances antimicrobiennes. 

Ce mode de defense est a l'origine de la reaction inflammatoire aux signes 
caracteristiques, rougeur, chaleur, douleur et induration. 

• Immunite specifique 

C'est l'ensemble des moyens de defense qui sont specifiques a un germe donne : l'objectif 
est l'eradication d'un certain nombre d'individus indesirables et d'eviter ainsi que les 
agressions se reproduisent. 

II y a deux reponses : 

- la reponse cellulaire (activation des lymphocytes T); 

- la reponse humorale (activation des lymphocytes B). 

• La reaction immunitaire 

Elle a pour but de reconnaitre un antigene (agent etranger) par une cellule immunitaire. 

• La reponse humorale 





II y a production par les lymphocytes B actives d'anticorps suite a l'introduction d'un 
antigene. 

Les anticorps ou immunoglobulines (Ig) sont des proteines complexes. 

Chez l'Homme, il y a 5 classes d'Anticorps : Ig G, Ig A, Ig E, Ig M, Ig D. 

• La reponse cellulaire 

L'introduction de l'antigene aboutit a la formation de lymphocytes T actives qui ne 
fabriquent pas d'anticorps mais developpent une toxicite a l'egard des cellules infectees, 
on parle de la cytotoxicite. 

♦ Les lymphocytes cytotoxiques sont les lymphocytes T8. 

Certains antigenes, comme les toxines bacteriennes, sont elimines plus efficacement par 
la reponse humorale (Lymphocyte B secreteur d'anticorps) et d'autres, comme les virus 
qui infectent les cellules, sont elimines par la destruction des cellules infectees par une 
reponse cellulaire (lymphocyte T8 cytotoxique). Les lymphocytes T4 organisent la 
reponse immunitaire en adaptant la reponse en fonction de l'antigene, leur participation 
est essentielle et on les qualifie souvent de “chef d'orchestre” de la reponse immunitaire. 
Remarque : les lymphocytes T4 sont la cible du VIH qui desorganise ainsi la reponse 
immunitaire la rendant inefficace. 

Le systeme immunitaire protege egalement du developpement des cellules tumorales. 
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Memo 20 

Anatomie et physiologie de la peau et des 

muqueuses 


I iLa peau 

La peau est l'enveloppe externe du corps, elle se prolonge au niveau des orifices internes 
en changeant de structure formant ainsi les muqueuses. 

A. Anatomie 


»> Structure generale de la peau 
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B. Roles physio logiques de la peau 

Les roles de la peau sont multiples et varies, on peut citer entre autres : 

• son role protecteur contre les agressions venant de l'exterieur ; 

• son role de regulateur thermique ; 

• son role dans 1'immunite innee puisqu'elle est une barriere physique contre les agents 
microbiens, et possede des cellules immunitaires sentinelles ; 

• son role metabolique, synthese de la vitamine D. 


C. Les glandes annexes 






















• Les glandes sudoripares : eccrines (le corps, thermoregulation) et apocrines (aisselles, 
genitales, mamelons). 

• Les glandes sebacees : produisent le sebum, lubrification des poils et proprietes 
antimicrobiennes. 

• Les glandes mammaires existent aussi bien chez la femme que chez l'homme mais elles 
sont sous forme involuee chez ce dernier. 

Les glandes mammaires ou lactogenes sont localisees au niveau des seins et sont 
constitutes de lobes separes par des cloisons conjonctives. 

Les glandes mammaires, dont le developpement est sous l'influence d'hormones sexuelles 
(oestrogenes et progesterone), sont actives seulement en periode d'allaitement et 
produisent le lait maternel, un aliment indispensable au bebe lors des premiers mois de sa 
vie. 

D. Les phaneres 

Les phaneres chez l'Homme sont represented par les poils, les cheveux et les ongles. 

Ces trois structures sont toutes constitutes par une prottine commune : la keratine. 

II 4_Les muqueuses 

A. Composition 

Les muqueuses (du latin mucus ) sont des minces couches de tissus qui tapissent les cavitts 
ouvertes vers le milieu exttrieur. 

Elles se composent de (voir Absorption intestinale): 

- cellules epitheliales ; 

- tissu conjonctif sous-jacent que l'on nomme chorion fortement vascularist. 

Epithelium et tissu conjonctif sont stparts par une lame basale. 

Les muqueuses sont prtsentes aussi bien visibles que cachtes, ce sont: 

- toutes les parois du tube digestif ; 

- toutes les parois de l'appareil respiratoire ; 

- les zones urogtnitales. 

B. Roles 

Les roles des muqueuses sont lits a leur structure particuliere, fine tpaisseur, grandes 
surfaces et forte vascularisation constituant ainsi des zones d'echanges priviltgites et 
permettant: 

- absorption (voir Absorption intestinale); 

- secretion (majorite? des muqueuses). 

C. La secretion 

La majorite des muqueuses est composed de cellules dites « caliciformes » qui ont la 














propriete de secreter du mucus (il s'agit d'une substance visqueuse). 

Le mucus assure une humidification de la muqueuse et a un role protecteur en piegeant 
les substances et particules. 

On peut citer : 

- le mucus digestif protege ainsi le tube de 1'auto digestion, son absence a certains 
endroits peu favoriser l'apparition d'ulcerations ; 

- les muqueuses respiratoires, bronches et alveoles, dotees respectivement de cils et de 
poils servant a empecher les particules etrangeres inhalees d'atteindre les parties 
profondes du poumon. 
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Memo 21 

Lien entre sante et maladie 


♦_Notion de sante 


• Notion OMS 

En 1946 pour l'Organisation Mondiale de la Sante (OMS) : 

« la sante est un etat de complet bien-etre physique, mental et social, et ne consiste pas 
seulement en une absence de maladie ou d'infirmite ». 

II ^Notion de maladie 

• La maladie est une alteration des fonctions ou de la sante d'un organisme vivant. 

On parle aussi bien de la maladie, se referant a l'ensemble des alterations de sante, que 
d'une maladie, qui designe alors une entite particuliere caracterisee par des causes, des 
symptomes, une evolution et des possibility therapeutiques propres. 

• Un malade est une personne souffrant d'une maladie, qu'elle soit determinee ou non. 

La plupart du temps ce terme est utilise pour designer un etre humain. Lorsqu'il est pris 
en charge par un medecin ou qu'il regoit une attention medicale, il devient alors un 
patient 

III ^Lien entre sante et maladie 

La sante et la maladie sont parties integrates de la vie du processus biologique et des 
interactions avec le milieu social et environnemental. Une alteration de l'etat 
physiologique ou morphologique normal fait apparaitre la maladie que l'on oppose a la 
sante. 

IV ^Classification des maladies 

Une classification des maladies peut se definir comme un ensemble organise de rubriques 
dans lesquelles on range des entites morbides en fonction de certains criteres etablis qu'il 
est possible de choisir de nombreuses manieres. 

Les systemes de classement sont nombreux, et celui qui sera choisi dans chaque cas 
particular sera determine par les preoccupations du chercheur. 
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Memo 22 

La douleur et son expression 





I iLa douleur et la sante publique 

La prise en charge de la douleur est une priorite de sante publique par : 

- des recommandations de bonnes pratiques et/ou des referentiels HAS (Haute Autorite 
en sante) ; 

- la creation du Comite de lutte contre la douleur (CLUD) des 2005 (creation de 
protocoles, procedures, formation des soignants...). 

II ♦ Definition de la douleur 


L'Association internationale pour l'etude de la douleur (IASP) definit ainsi la douleur : 

« La douleur est une experience sensorielle et emotionnelle desagreable liee a des lesions 
dssulaires reelles ou potentielles ou decrites en termes de telles lesions. » 

— Caractere subjectif et composante emotionnelle forte. 

Ill ♦Physiopathologie 

♦ La douleur nociceptive 


La nociception est le terme utilise pour designer le processus sensoriel a l'origine du 
message nerveux qui provoque la douleur. 
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♦ La douleur neuropathique 

Elle resulte d'une lesion et/ou d'une irritation de l'un des elements constitutifs, 
peripherique et/ou central des voies nociceptives. 

♦ La douleur idiopathique et psychogene 
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C'est une douleur survenant generalement lors de nevroses. 

Parfois une cause irritative organique peut constituer un point de cristallisation lors d'une 
decompensation psychologique. 

• Douleur aigue et douleur chronique 

• La douleur aigue est une douleur symptome d'installation recente et transitoire qui 
peut etre assimile a un signal d'alarme devant une agression vis-a-vis de l'organisme. 

• La douleur chronique (apres 3-6 mois) est une douleur-maladie, un syndrome a part 
entiere, survenant dans des conditions pathologiques, persistant au cours du temps qui ne 
protege pas et qui devient nefaste. 


a* 
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IV 4_E valuation de la douleur 

A. Echelle visuelle analogique (EVA) 

♦ Forme papier 

L'intensite de la douleur est mesuree par la distance entre la position du trait et l'extremite 
« pas de douleur ». 

»> Echelle visuelle analogique (EVA) papier 

Pas de douleur douleur maxi male 


♦ Forme « mecanique », reglette 


>>> Echelle visuelle analogique (EVA) mecanique 
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♦ Echelle numerique (EN) 

Exemple de presentation ecrite de l'echelle numerique 

La note 0 correspond a « pas de douleur ». La note 10 correspond a la « douleur 
maximale imaginable ». 





































>>> Echelle numerique (EN) 



Douleur 012345678910 Douleur maxi male imaginable 


♦ Echelles verbales singles (EVS) 

Elies sont constitutes de 4 ou 5 categories ordonnees de descripteurs. A chaque categorie 
correspond un score. 


Douleur 

Scores 

Soulagement 

Scores 

Absente 

0 

Nul 

0 

Faible 

1 

Faible 

1 

Moderee 

2 

Modere 

2 

Intense 

3 

Important 

3 

Extremement intense 

4 

Complet 

4 


B. Echelle BPS (patient intube et non intube) 

Elle tient compte de l'expression du visage, des mouvements des membres superieurs et 
selon si le patient est intube (adaptation au respirateur) ou pas (vocalisation). 

V iDouleur et souffrance 

« On s'accordera done pour reserver le terme douleur a des affects ressentis comme 
localises, dans des organes particuliers du corps ou dans le corps tout entier, et le terme 
souffrance a des affects ouverts sur la reflexivite, le langage, le rapport a soi, le rapport a 
autrui... » Paul Ricoeur. 

• Des que la douleur entre dans le champ de la conscience, il s'agit de souffrance. 

• Des que le patient dit« j'ai mal », on peut parler de souffrance. 

\ 

Role de l'aide-soignant 

• L'aide-soignant doit toujours etre a l'ecoute du patient et prendre en compte 
l'expression de sa douleur. 

• II doit no ter dans son dossier quelle echelle il a utilise pour evaluer la douleur, l'heure 
et la date et signaler cette information a 1'IDE. 

• Il doit tenir compte de l'effet d'une administration d'antalgique avant de faire un soin si 
celui-ci est douloureux et, le cas echeant, attendre que 1'IDE ait administre l'antalgique 
avant de pratiquer un soin douloureux. 

• L'evaluation doit etre aussi faite apres radministration de l'antalgique pour mesurer 
ses effets : ainsi l'aide-soignant signale a 1'IDE les informations qu'il/elle aura 
recueillies aupres du patient a propos de sa douleur. 

Une angoisse ou une peur peuvent masquer une douleur : il est done necessaire 
d'etablir un lien de confiance et de securite pour le patient. Il faut tenir compte de 























ce qu'il dit et ne pas deprecier les informations recueillies. 


J 
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Memo 23 
Parametres vitaux 


I ♦JDbjectif ^surveiller l’etat general du patient 
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Pour toute mesure : 

- effectuer un lavage simple des mains et/ou utiliser une solution hydro- alcoolique avant 
et apres le soin ; 

- s’informer des valeurs habituelles du patient; 

- transmissions ecrites et orales pour assurer une qualite et une continuite des soins. 


II 4_Les pulsations ^ pouls ^frequence cardiaque 


• Objectifs : apprecier la frequence et le rythme cardiaque ; evaluer la regularity et la 
force du pouls, deceler une bradycardie ou une tachycardie. 

• Realisation : rechercher les pulsations en appuyant doucement avec l’index et le majeur 
au niveau d’une artere pendant une minute. Attention une mesure sur 15 ou 30 secondes 
peut totalement fausser le resultat (pouls irregulier). 

• Valeurs normales : chez l’adulte : 60 a 100 pulsations par minute. La frequence 
cardiaque est plus elevee chez le nourrisson et le jeune enfant que chez l’adulte. 

Ill ^Temperature 

• Objectifs : deceler une hypothermie ou une hyperthermie. 

• Technique : la prise de temperature peut etre axillaire, rectale, buccale ou tympanique. 

• Valeurs normales : la temperature normale se situe entre 36 °5 et 37 °5. 


IV 4_La pression arterielle 

• Definition : variations pulsatiles de la pression au niveau arterielle suite aux 
contractions cardiaques. 

• Objectifs : deceler une hypotension ou une hypertension pouvant signifier une 
aggravation de l'etat hemodynamique du patient. 

• Technique : reperer le trajet de l'artere humerale et positionner le brassard a 2 ou 3 cm 
du pli du coude. Placer le stethoscope sur l'artere et au dessous du brassard. Fermer la vis 
de la poire de gonflage reliee au manometre. Gonfler doucement le brassard jusqu'a ce 
que le manometre atteigne 20 mm de Hg. Devisser progressivement afin de degonfler 
lentement le brassard. L'apparition puis la disparition de bruits type « battements » 
entendus au stethoscope, permettent de mesurer la maxima puis la minima (utilisation des 
chiffres indiques sur le manometre). 
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• Precautions a prendre : le materiel utilise doit etre adapte a l'age et a la corpulence du 
patient. Certaines pathologies contre indiquent la mesure sur un des membres superieurs 
(mastectomie, fistule...). Le membre porteur d'une voie d'abord (ex. : perfusion) ne peut 
etre utilise pour la mesure. 

• Les valeurs normales chez l'adulte : 

- pression systolique (maxima) entre 100 et 150 mm de Hg ; 

- pression diastolique (minima) entre 50 et 85 mm de Hg. 

La pression arterielle estbeaucoup plus basse chez l'enfant que chez l'adulte. 

V iRythme respiratoire 




• Definition : la frequence respiratoire est le nombre de cycles respiratoires (inspiration 
et expiration) par minute, mesures chez un individu. 

• Objectifs : deceler une bradypnee, une polypnee ou une anomalie de l'amplitude 
respiratoire (ex. : soulevement asymetrique du thorax). 

• Technique : effectuer la mesure sur une minute. 

A chaque inspiration le thorax se souleve, le rythme respiratoire peut etre mesure en 
positionnant une main sur le thorax ou par simple observation du patient. 

VI 4_Les mensurations 

La mesure du poids et de la taille est un recueil indispensable pour la prise en charge 
therapeutique. Elle se realise generalement a l'accueil du patient dans le service. 

• Objectifs : deceler un changement soudain de certaines mesures (poids), surveillance de 
1'IMC (indice de masse corporel calcule en fonction du poids et de la taille). 

• Mesure de la taille : le patient (debout, menton legerement releve) sera dechausse, pieds 
joints, le dos et les talons contre la toise. 

Pour un patient alite, la mesure sera effectuee a l'aide du metre ruban en position 
allongee, tete ou pieds au bout du lit. 

Pour la mesure d'un nourrisson, une toise horizontale est utilisee. La jambe sera 
maintenue au contact de la toise et etendue delicatement pour effectuer la mesure. 

• Mesure du poids : le patient doit toujours etre pese dans les memes conditions (horaire 
et tenue vestimentaire). 

VII ^Conscience 

Evaluer l'etat de conscience d'un patient consiste a surveiller les fonctions sensorielle, 
mentale et motrice. 

• Objectif : deceler une anomalie de l'etat conscience pouvant signifier une souffrance 
neurologique. 

• Technique : l'observation et la communication avec le patient permettent d'evaluer l'etat 
de conscience. 

Si le patient parle et se mobilise normalement, il est dit conscient. 













Des questions et des ordres simples lui seront demandes (ex. : serrer la main du soignant, 
lui demander son nom, la date, le lieu ou il se trouve). L'echelle de Glasgow 
approfondira 1'evaluation de la conscience. 

VIII 4_Le volume urinaire 

En moyenne un adulte urine 1,5 a 2 litres par 24 heures. Le volume d'urine emit par un 
individu depend de ses apports hydriques et nutritionnels. Quand cette mesure s'effectue 
sur 24 heures on parle alors de diurese. 

• Objectifs : rechercher des signes d'anurie, de dysurie, d'hematurie, de polyurie, de 
pollakiurie. 

• Technique : utilisation de compresses steriles et antiseptique afin d'ouvrir et de 
renfermer le robinet d'evacuation (poche urinaire). Effectuer la mesure (utilisation de 
gants a usage unique). Replacer la poche urinaire en declive. Eliminer les dechets par la 
filiere DASRI. 

Lors du recueil, noter l'aspect des urines (couleur, odeur, limpidite). 
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Memo 24 

Pathologies chroniques 


I ♦ Definition de la maladie chronique 

Selon l'Organisation mondiale de la sante, la maladie chronique est « un probleme de 
sante qui necessite une prise en charge sur une periode de plusieurs annees ou plusieurs 
decennies ». 

Plus precisement les maladies chroniques sont definies par : 

- la presence d'une cause organique, psychologique ou cognitive ; 

- une anciennete de plusieurs mo is ; 

- le retentissement de la maladie sur la vie quotidienne. 

Signes : 

- limitation fonctionnelle, des activites, de la participation a la vie sociale ; 

- dependance vis-a-vis d'un medicament, d'un regime, d'une technologie medicale, d'un 
appareillage, d'une assistance personnelle ; 

- besoin de soins medicaux ou paramedicaux, d'aide psychologique, d'education ou 
d'adaptation. 

Les principales maladies chroniques 

• Asthme chronique. 

• Broncho-pneumopathie chronique. 

• Diabete. 

• Insuffisance cardiaque congestive. 

• Hypertension. 

• Depression chronique. 

• Insuffisance renale chronique. 

• Hepatopathie chronique. 

• Arthrose et polyarthrite rhumatoi'de. 

• Demence. 

• Accident vasculaire cerebral. 

II 4_L’ asthme 

C'est une pathologie obstructive reversible qui se caracterise par une hyperreactivite des 
voies aeriennes. 

Les crises d'asthme apparaissent lorsque les patients sont soumis a divers stress, comme : 
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- une infection respiratoire virale ; 

- l'exercice physique; 

- l'inhalation d'air froid ou d'irritants ; 

- l'exposition a des allergenes specifiques. 

Les crises sont caracterisees par un retrecissement des voies aeriennes de gros et de petit 
calibre. 

A. Les signes 

La crise commence habituellement de fagon aigue avec des quintes de toux, generalement 
seche, d'essoufflement qui entrainent une dyspnee, sensation d'etouffement, angoisse. 
Dans la crise grave ; tachypnee > a 30/minute. 

B. Traitement de la crise 

Le patient est hospitalise d'urgence, en reanimation de preference car l'aggravation tres 
brutale est toujours possible : theophylline administree en perfusion continue, de la 
VENTOLINE® ou du BRICANYL® en aerosol ou en sous-cutane ; l'antibiotherapie est 
systematique en raison des risques de surinfection bronchique ; l'oxygenotherapie nasale 
a debit faible ne doit pas depasser 1 a 2 litres/minute. 

C. Traitement de fond 

• L'eviction des allergenes. 

• La desensibilisation. 

• La kinesitherapie respiratoire. 

Ill 4_Le diabete 

A. Definition 

Le tableau suivant rappelle les differences entre les diabetes de type I et II. 


Caracteres generaux des deux principaux types cliniques de diabete Sucres (DS) 


Caractere 

Insulinodependant type I 

Non-insulinodependant type II 

Age de debut 

Souvent < 30 ans 

Souvent > a 30 ans 

Morphologie 

Presque toujours maigre 

90 % sont obeses 

Secretion 

d'insuline 

Insulinopenie 

Variable associee a une resistance a l'insuline 

Vasculopathie 

predominante 

Micro angiopathie (retinopathie) 

Atherosclerose (AVC, arterite des membres <) 

Antecedents 

familiaux 

Rares (10 % de DS chez parents ou fratrie) 

Frequents 

Symp tomes 

Debut brutal 

Debut lent et insidieux 


Hyperglycemie 

Consequences : atteintes des petits et gros 


























Soif 

Amaigrissement 

Polyurie 

Polydipsie-polypnee 

Asthenie - malaises - nausees - faiblesse 
musculaire - douleurs abdominales 

vaisseaux, neuropathie 

Traitement 

Injections d'insuline quotidiennes 

Regime alimentaire, activite physique et 
antidiabetiques oraux 


B. Complications 

L' tiypoglycemie (< a 0,65 g/L) peut apparaitre et les signes cliniques sont le malaise, les 
sueurs, l'impression de faim douloureuse, les tremblements, trouble de la vue, du 
comportement, somnolence avec parfois des difficultes pour se reveiller. 

Le risque majeur est le coma hypoglycemique avec la perte de connaissance : dans ce cas 
on injecte du glucose rapidement au patient. 

Attention ! Si le patient perd connaissance on ne lui donne pas de sucre par la bouche : 
risque d'inhalation par fausse route. 

IV 4_La demence 

A. Definition et signes 

C'est le declin progressif ou permanent des capacites intellectuelles d'origine organique, 
suffisant pour retentir de fagon notable sur l'activite sociale ou professionnelle du patient. 
La demence de type Alzheimer est due a un processus degeneratif. 

On retiendra 1'evolution des symptomes par les « quatre A » : 

- amnesic : la memo ire est atteinte ; 

- aphasie : caracterisee par les troubles du langage ; 

- apraxie : qui est la maladresse des mouvements ; 

- agnosie : le patient ne reconnait plus personne, il est confus. 

B. Complications 

- dependance, depression (indifference affective, anxiete), irritabilite, agressivite, parfois 
delire, fugues, deambulation, incontinence sphincterienne. 

C. Traitements 

II s'agit d'une prise en charge therapeutique qui vise a retarder les effets de la maladie. 
Prise en charge globale assistee de la dependance, soit a domicile, soit, s'il est en crise, a 
l'hopital. 
















V iLe SIDAou syndrome d'immunodeficience acquise 

A. Definition 

Maladie du systeme immunitaire due a la contamination par le VIH (virus de 
l'immunodf ficience humaine). 

Le VIH, par ses capacites d'infection, et de destruction des lymphocytes T4 surtout, va 
progressivement alterer et detruire les capacites de defenses immunitaires. L'eclosion des 
infections opportunistes, consequence directe de la chute de Timmunite. 

Les modes de transmission sont sexuels, sanguins ou transplacentaire quand la mere 
contamine le foetus. 

L'infection par le VIH evolue en deux phases. 

• La primo infection, avec des signes cliniques qui peuvent etre tout a fait inapergus : les 
tests immunologiques permettent de mettre en evidence la presence d'anticorps anti-VIH. 
Cette seroconversion a lieu trois mois environ apres le contact et peut durer des annees. 

• La maladie declaree, le SIDA, dont les premiers signes sont les adenopathies, les 
reactions inflammatoires, les affections cutanees qui s'aggravent peu a peu. La chute des 
lymphocytes T4 desorganise la reponse immunitaire, les infections opportunistes se 
developpent ainsi que le developpement de certaines tumeurs. 

B. Trait ement 

Le traitement du SIDA a deux objectifs : 

- limiter la multiplication du virus en associant les antiviraux : c'est ce qu'on appelle la 

tritherapie ; 

- lutter contre les maladies opportunistes, les tumeurs et la deterioration de l'etat general. 

VI 4_Le cancer 

Croissance anormale et incontrolee de certaines cellules donnant naissance a une tumeur 
maligne. Ces cellules tumorales qui ont infiltre les vaisseaux, les voies lymphatiques, 
peuvent disseminer le cancer a d'autres organes non contigus du point de depart et sont 
appelees metastases. 

A. Causes 

Les causes du cancer sont multiples. 

• Les facteurs professionnels : expositions a l'amiante, le benzene, le goudron, certains 
produits chimiques, les derives du petrole. 

• Les facteurs sociaux : l'alcool, le tabac, l'obesite, l'exposition au soleil sans precaution. 

• Les predispositions genetiques : 5 a 10 % des cancers sont des cancers hereditaires. 

B. Traitements 


Variable selon le type de cancer : 









le traitement chirurgical ; exerese de la tumeur ou plus par prevention ; 
la radiotherapie ; rayonnements ionisants externe ou interne , curietherapie ; 
la chimiotherapie ; 

l'hormonothera ie pour les cancers hormono-dependants ; 
la vaccinotherapie qui est en cours d'experimentation. 
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Memo 25 
Pathologies aigues 


I ♦ Les maladies ischemiques 

A. Definition 

C'est la diminution de la vascularisation arterielle, done de l'apport sanguin, au niveau 
d'une zone plus ou moins etendue d'un tissu ou d'un organe. 

B. Consequences 

• Reversibles quand l'ischemie est moderee ou passagere. 

• Graves, en cas d'ischemie severe et/ou persistante. 

• Exemples d'ischemie (liste non exhaustive): 

- L'ischemie d'un membre inferieur ; 

- L'ischemie myocardique; 

- L'ischemie cerebrale; 

- L'escarre... 

II ♦_L'infarctus du myocarde (IDM) 


Physio- 

pathologie 

Facte urs 
de risque 

Signes 

cliniques 

Examen 

comple- 

mentaires 

Traitements 

Complica¬ 

tions 

Necrose d'une partie 
du muscle cardiaque 
par defaut d'irrigation 
par coronaires 
obstruees par thrombus 
ou fermees par spasme 

• tabac 

cholesterol 

diabete 

hypertension 

arterielle 

obesite 

sedentarite 

• stress 

heredite 

douleur tres 
intense sternal e 
irradiant vers 
gorge, epaule 
bras 

oppression, 

angoisse 

• ECG 

(modification du 
segment ST) 

• troponine 

antiagregants 

plaquettaires 

angioplastie 

extension de la 

necrose 

oedeme aigu du 
poumon 

• troubles du 
rythme 
ventriculaire 

• bloc auriculo- 
ventriculaire 

• (BAV) 

arret cardiaque 


L'IDM reste une urgence vitale d'ou rimportance d'une prise en charge medicale 
rapide. 

Ill ♦ L'accident vasculaire cerebral (AVC) 


P hy siop atholo g ie 


Facteurs de risque 


Signes cliniques 


Traitements 
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Defaillance de la 
circulation du sang au niveau 
du cerveau: 

• AVC ischemiques : 

obstruction d'un vaisseau par 
un caillot 

• Hemorragie cerebrale : 

rupture d'une artere 


hypertension arterielle 
hypercholesterolemie 

• tabac 
diabete 
obesite 

• age... 


Differents en fonction de la 
zone cerebrale touchee : 
hemiplegie 
aphasie... 


Phase aigue : en cas de 
thrombus, thrombolytique 
• Post-AVC : 
reeducation 

lutte contre les facteurs de 
risque : arret du tabac, regies 
hygieno-dietetiques 


C'est une urgence medicate et necessite un traitement immediat. 

Remarque : il peut arriver que l'obstruction d'une artere cerebrale ne soit que temporaire 
et qu'elle se resorbe naturellement, sans laisser de sequelles, c'est l'accident ischemique 
transitoire (AIT). 

IV 4_La detresse respiratoire 

A. Definition 

C'est une defaillance de l'appareil respiratoire, qui ne facilite pas l'apport d'oxygene a 
l'organisme. La prise en charge est une urgence car, sans traitement, cela peut 
aboutir a la mort. 

B. Causes 

Elies peuvent etre multiples : 

- atteinte du tronc cerebral (centre de respiration); 

- atteinte de la cage thoracique ; 

- atteinte des bronches ; 

- atteinte des alveoles ; 

- cause exterieure; 

- probleme cardiaque; 

- obstruction de voies aeriennes superieures. 

C. Traitements 

Les traitements dependront de l'etiologie de la detresse respiratoire. 

Dans tous les cas il faut rassurer le patient, et agir rapidement. 

V ♦L'embolie pulmonaire 

A. Definition 

L'embolie pulmonaire est l'obstruction brusque totale ou partielle du tronc ou d'une 
branche de l'artere pulmonaire par un caillot circulant provenant du systeme veineux 
peripherique. 

C'est souvent une complication majeure de la phlebite. 






















B. Les signes cliniques 

Tres souvent le patient se plaint d'une gene lors de l'inspiration profonde, associee a une 
dyspnee ainsi qu'une tachycardie. 

L'embolie pulmonaire est une urgence therapeutique. 

C. Traitement 

• Oxygenotherapie, si besoin anticoagulant. 

• Repos au lit jusqu'a la mise en place et l'efficacite du traitement par anticoagulant (soit 
leve 24 heures apres la mise en route de l'anticoagulation). 

D. Mise en place des elements de surveillance 

• Installer la personne au repos sur un lit en position semi-assise et mesurer les 
parametres vitaux. 

• Si la personne presente une hemoptysie : conserver le crachat afin de le montrer au 
medecin. 

• Mise en route du traitement prescrit par le medecin. 

• Rassurer la personne, etre a son ecoute et l'aider dans les besoins de la vie quotidienne. 

VI ♦Laphlebite 

C'est une thrombose veineuse profonde (TVP) ou l'inflammation d'une veine le plus 
souvent profonde obliteree ou bouchee par la formation d'un caillot ou thrombus. 

Les facteurs favorisant: 

- stase veineuse : station assise prolongee... ; 

- lesions par iet ales ; 

- modification du sang. 

A. Les signes 

Douleurs intenses et tenaces, allant meme jusqu'a l'impotence fonctionnelle complete, la 
fievre, une tachycardie, un oedeme du membre. 

B. Le traitement et elements de surveillance 

• Repos au lit jusque la mise en place de l'anti-coagulation (soit 24 heures apres). 

• Lutte contre la douleur. 

• Prevenir les complications de decubitus : anticoagulants. 

• Mise en place de bas de contention. 

• Surveillance du membre inferieur : douleur, rougeur, chaleur, oedeme. 
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Memo 26 

Les examens complementaires en cardiologie 


I ♦-L’Electrocardiogramme (ECG) 

Cet examen realise avec un electro car diog raphe permet l'enregistrement sur papier de 
l'activite electrique du coeur. 

II permet le diagnostic de maladie cardiaque et de mettre en place, si besoin, un traitement 
adequat. 

C'est un examen rapide, indolore et non invasif, sans risque. Son interpretation reste 
cependant complexe et requiert une certaine experience du medecin. 

Procedure 

Des electrodes sont posees sur le thorax, au niveau des poignets et des chevilles, selon un 
ordre bien precis et sont reliees a l'appareil a ECG pour permettre l'enregistrement des 
courants electriques accompagnants les contractions du coeur. 

II 4_La radiographie pulmonaire 

C'est un examen indolore, sans preparation, qui permet d'apprecier l'etat pleuro- 
pulmonaire par l'utilisation des rayons X. 

En cardiologie, cet examen permet de voir la taille du coeur, la silhouette et de visualiser 
un oedeme aigu du poumon, un epanchement pleural liquidien et un pneumothorax. 

III ♦L’echocardiographie transthoracique (ETT) 

C'est un examen indolore, non invasif, qui permet le recueil d'images du coeur, de voir la 
dimension du coeur, la forme et les cavites cardiaque par l'utilisation des ultrasons. 

Procedure 

Le patient est installe torse nu, allonge sur le cote gauche. Apres l'application d'un gel 
conducteur, le medecin place sur la poitrine (coeur) une sonde qui emet des ultrasons et 
permet ainsi la visualisation des structures cardiaques sur un ecran. 

La duree de l'examen est tres variable (de 15 a 30 minutes). 

IV ♦ L’echocardiographie transoesophagienne (ETO) 

C'est un examen qui se realise a jeun, sous anesthesie locale de la gorge. Le principe est 
un fibroscope gastrique muni a son extremite d'un capteur emettant des ultrasons. 

La sonde est introduite dans l'oesophage, pour se trouver au plus pres du coeur, juste 
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derriere l'oreillette gauche. Cette sonde permet l'acquisition d'images d'une grande qualite 
de definition. 

Cet examen d'une duree de cinq a dix minutes est utilise dans la surveillance des atteintes 
des valves cardiaques, dans le suivi et la recherche des complications des endocardites, 
pour la detection des caillots sanguins dans l'oreillette gauche et pour l'exploration de 
l'aorte. 

Procedure 

• Patient a jeun 6 heures avant et 2 heures apres (risque de fausses routes avec 
l'anesthesie). 

• II faut expliquer l'examen au patient car celui-ci necessite une cooperation (avaler la 
sonde), le rassurer et une premedication peut etre prescrite. 

V 4_Le hotter ECG 

C'est l'enregistrement de l'activite electrique du coeur durant 24 ou 48 heures. II est 
prescrit en cas de douleurs thoraciques, de palpitations, d'essoufflements ou encore de 
malaises avec perte brutale de connaissance. II permet egalement de detecter un eventuel 
trouble du rythme cardiaque. 

Procedure 

Elle est la meme que pour l'ECG. Le patient porte sur lui un enregistreur accroche a la 
ceinture ou en bandouliere. Le patient note les evenements de la journee et les symptomes 
ressentis. L'appareil est ensuite retire et les traces sont analyses. 

Remarque : il existe le holter tensionnel qui mesure la pression arterielle sur 24 h. 

VI ♦L’epreuve d’effort 

II s'agit d'un ECG enregistre durant un effort. II a pour objectif d'augmenter les besoins 
en oxygene du coeur et faire apparaitre des anomalies absentes lors de l'ECG de repos. 
Son but est d'etablir un diagnostic d'insuffisance coronaire, d'angor et a declencher un 
trouble du rythme. II permet aussi d'evaluer un traitement anti-angineux. II est contre- 
indique en cas d'infarctus du myocarde, d'angor instable ou de troubles du rythme 
ventriculaire. 

Important ! Le patient doit etre apte a courir sur un tapis roulant ou pedaler sur une 
bicyclette ergonomique. L'examen est pratique sous surveillance du scope et de la tension 
arterielle. 

VII 4_La coronarographie cardiaque 

C'est un examen invasif, realise sous anesthesie locale. II permet de visualiser l'ensemble 
des arteres coronaires. Un catheter est introduit par l'artere radiale ou femorale pour 
permettre le passage d'une sonde dirigee sous controle radioscopique jusqu'a l'aorte. Un 
produit opacifiant iode est injecte pour visualiser les arteres. Durant tout l'examen l'ECG 
















et la pression aortique sont surveilles, un film est realise. 

A. Indications 

Phase aigue de l'lnfarctus du myocarde, complications de 1'IDM, en bilan pre-operatoire 
(valves cardiaques, pontage), coronarographie diagnostique d'angor instable. 

B. Procedure 

• Expliquer l'examen au patient, le rassurer et repondre a ses questions. 

• Le patient est a jeun. 

• Verifier une possible allergie a l'iode. 

• Preparation cutanee : tondre les poignets si voie radiale ou si voie femorale tonte en 
short. 

• Faire prendre au patient une douche a la BETADINE®, ou HIBISCRUB® si allergie a 
l'iode, et le vetir d'une chemise propre, d'une charlotte et sur chaussures. 

• L'infirmier(e) aura perfuse le patient sur prescription medicale et prepare le dossier 
medical (radiographie pulmonaire, un bilan sanguin, la carte de groupe sanguin). 

• Avant le depart en examen, noter le pouls, la tension arterielle la temperature et le faire 
uriner. 

C. Risque de l'examen 

• Accident thromboembolique. 

• Trouble du rythme. 

• Collapsus cardio-vasculaire. 

• Hemorragie. 

•Arret cardiaque. 

D. Surveillance au retour de l'examen 
Si voie radiale 

• Surveiller la coloration, la douleur, la chaleur, la sensibilite de la main, le pansement 
compressif, hematome, saignement. 

• Si pas de probleme au bout de 2 heures, desserrer le pansement et mettre un simple 
pansement. 

• Le patient ne doit pas : 

- plier le poignet pendant 6 a 8 heures ; 

- utiliser la main jusqu'au lendemain ; 

- porter de charges lourdes pendant une semaine. 

Si voie femorale 

• Surveiller le pansement de l'aine, la sensibilite du membre inferieur, la chaleur, la 








presence du pouls pedieux, la douleur, un saignement, un hematome. 

• Le patient doit observer un repos strict au lit pendant 12 a 24 heures (en fonction de la 
taille du desilet) et ne doit pas plier la jambe ponctionnee. 

• Le pansement est retire 24 heures apres. 

Remarque : un ECG de controle est systematique apres toute coronarographie, ainsi que 
la prise de la tension arterielle, le pouls et la diurese (elimination de l'iode). 

VIII ♦ L’angioplastie des coronaires ou dilatation 

endoluminale 

C'est le meme procede que la coronarographie, mais on introduit une sonde munie d'un 
ballonnet permettant une fois gonflee de dilater la stenose coronaire, dans certains cas la 
mise en place d'une ou plusieurs endoprothese (« stent»). 

IX 4_Le coroscanner 

C'est un examen radiographique avec injection d'un produit de contraste, couple a un 
ECG. II permet l'exploration des arteres coronaires du coeur. 

Principales indications 

• Bilans : 

stenoses ou occlusion des coronaires (tronc commun), valvulopathies, ischemie du 
myocarde, cardiomyopathie. 

Dans le bilan des cardiopathies ischemiques, le scanner cardiaque est, actuellement, la 
technique non invasive la plus performante pour l'exploration des arteres coronaires. 

• Surveillances : 

stents, pontages aorto-coronariens. 

X iL’IRM cardiaque 

L'IRM cardiaque est une imagerie par resonance magnetique. C'est une technique qui 
donne des images en coupe. 

Elle permet l'analyse des gros vaisseaux et du pericarde. 

Cet examen donne a la fois des informations sur l'anatomie du coeur (taille d'un infarctus, 
maladies du muscle cardiaque) et sur son fonctionnement (debit, oxygenation). 

Procedure 

• S'assurer que le patient n'est pas porteur d'un pace maker ou defibrillateur implantable. 

• Des bouchons d'oreille permettent au patient ne pas etre gene par les bruits 
(claquements) assez forts et repetes, emis par la machine. 

XI 4_La scintigraphie myocardique 

Cet examen permet d'evaluer la perfusion myocardique (c'est-a-dire la qualite de 









l'irrigation les coronaires), et ainsi de faire le diagnostic de maladie coronaire. II 
renseigne aussi sur le fonctionnement du muscle cardiaque, et peut aussi etudier le 
metabolisme cellulaire en particulier evaluer la viabilite myocardique (voir si le muscle 
cardiaque touche peut recuperer une certaine contraction). 

La technique 

• Injection par voie intraveineuse d'un marqueur radioactif. Une camera reliee a un 
ordinateur analyse la region ou se fixe le marqueur, sous forme de points scintillants. 

• C'est un outil diagnostique precieux de maladie coronaire chez les personnes presentant 
des facteurs de risque dont le test d'effort (sur bicyclette ou sur tapis) n'est pas possible. 

• La scintigraphie est contre-indiquee chez la femme enceinte et les femmes qui allaitent. 

• II est necessaire d'etre a jeun au moins 6 heures avant l'examen. 

• II ne faut pas consommer durant les 48 heures precedant l'examen, des medicaments 
contenant du potassium, et des aliments riches en potassium (comme les fruits secs, les 
bananes et les legumes secs). 

• Durant les 24 heures qui precedent l'examen, il ne faut pas prendre de cafe, de chocolat, 
de the, boissons qui minimisent l'effet du marqueur. 

Selon le cas, certains traitements peuvent etre arretes par le medecin. 
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Memo 27 

Pathologies orthopediques 


I 4_La fracture 

La lesion traumatique osseuse habituelle est la fracture, rupture de la continuity osseuse. 

Les causes 

• Choc direct, rupture au niveau de l'impact. 

• Cause indirecte, rupture en un point faible. 

Les types de fractures 

• Les fractures fermees. 

• Les fractures ouvertes. 

• Les fractures pathologiques : sur un os anormal. 

Trait ement 

• Reduction en cas de deplacement. 

• Immobilisation stricte du foyer de fracture. 

• Le traitement orthopedique : reduction externe suivie d'immobilisation platree du 
membre en position de fonction. 

• Le traitement chirurgical : reduction par voie sanglante et fixation par osteosynthese. 

Complications 

• Cal vicieux. 

• Pseudarthrose. 

• Thromboembolie. 

• Infect ieux. 

II 4_La luxation 

La luxation est definie par une perte de contact permanente entre deux surfaces 
articulaires. Elle s'accompagne obligatoirement d'une entorse grave. 

III ♦ L’entorse 


L'entorse est une atteinte traumatique fermee d'un ligament articulaire. 

• Le traitement repose sur rimmobilisation, le repos, la reeducation active et l'antalgie. 
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Memo 28 

Pathologies chirurgicales 


I ♦ Pathologies abdominales 

• L'appendicite est l'inflammation liee a une invasion bacterienne de l'appendice facilitee 
par une occlusion. 

• La peritonite est une inflammation aigue du peritoine visceral et parietal. Les 

antibiotiques traitent l'infection et les antalgiques sont utiles pour traiter la douleur. 

• L'occlusion intestinale est un arret plus ou moins complet du transit intestinal 

(matieres et gaz) dans un segment intestinal. C'est une affection toujours grave qui 
demande une therapeutique urgente et le traitement chirurgical vise le plus souvent a 
lever l'obstacle. 

• Les cancers digestifs, cancer de l'oesophage, cancer de l'estomac, tumeurs coliques, 
tumeurs malignes du canal anal, carcinome hepatocellulaire et cancer du pancreas. Le 
traitement (chirurgical, chimiotherapie, radiotherapie) sera discute et etabli au cours de 
concertation pluridisciplinaires entre les specialistes (chirurgiens, radiotherapeutes, 
anatomo-pathologistes, chimiotherapeutes...) conformement aux directives du plan 
cancer. 

• Les lithiases biliaires sont des calculs que l'on retrouve soit dans les voies biliaires, soit 
dans la vesicule. Le traitement est medical (administration d'acides biliaires per os 
pendant plusieurs mois) ou chirurgical (cholecystectomie) et un regime alimentaire sans 
graisses. 

• Les polypes sont des excroissances pathologique de la paroi de l'intestin pouvant 
presenter un risque de cancerisation et doivent etre enleves soit par voie endoscopique 
quand cela est possible, soit par voie chirurgicale. 

• La stomie digestive est un abouchement chirurgical temporaire ou permanent a la paroi 
abdominale anterieure d'un segment de l'appareil digestif. 

La colostomie est l'abouchement chirurgical du colon a la paroi abdominale afin de 
recueillir le transit intestinal. 

L' mstomie est l'abouchement chirurgical d'une anse ileale a la paroi abdominale afin de 
recueillir le transit intestinal. 

La gastrostomie est l'abouchement chirurgical de l'estomac a la peau, pour effectuer une 
alimentation enterale. 

La jejunostomie est l'abouchement chirurgical du jejunum a la peau, pour effectuer une 
alimentation enterale. 

Les complications digestives sont les vomissements, l'occlusion post operatoire, les 
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diarrhees, les icteres... 

II ♦Pathologies gynecologiques 

Le kyste de l'ovaire 

Le diagnostic repose sur la perception d'une masse independante de l'uterus. 
Les complications du kyste sont la torsion, l'hemorragie, l'infection, la rupture. 


Les cancers gynecologiques 


• Cancer de l'endometre 


C 











C'est le cancer le plus frequent de l'appareil genital feminin devant le col et les ovaires 

• Cancer du col de l'uterus 

II existe depuis 2008 une vaccination preventive pour eviter la contamination par les 
deux virus responsables d'une cancerisation. Cette vaccination est proposee aux jeunes 
filles de 14 ans (avant les premiers rapports sexuels) et aux jeunes filles et femmes de 
15 ans a 24 ans dans l'annee suivant le debut de leur vie sexuelle. 

• Cancer de l'ovaire 

La grossesse extra uterine (GEU) 

Implantation en dehors de l'endometre et de la cavite endometriale. Le traitement est 
chirurgical 

Pathologies urologiques 

• Lithiase renale 

Ce sont des calculs souvent silencieux pouvant se reveler par des douleurs lombaires ou 
des coliques nephretiques. 

• Cancer de la prostate 

C'est le premier cancer de l'homme en France et presente la troisieme cause de mortalite 
par cancer chez l'homme. 

III ♦Pathologiespulmonaires 

Pneumothorax 

C'est la presence d'air libre dans la cavite pleurale entre les plevres parietale et viscerale. 
Le traitement consiste a evacuer l'air en introduisant un drain ou une aiguille sous 
anesthesie locale permettant Inspiration rapide. 

Les tumeurs du poumon 

Le plus frequent est le carcinome primitif chez l'homme. Le tabagisme est la cause 
responsable dans 90 % des cas chez l'homme contre 70 % chez la femme. 

















Les complications respiratoires 

• Le syndrome irritatif benin (pharyngites, rhinites). 

• La laryngite (gene et toux seche parfois aphonie). 

• La bronchite aigue. 

IV ^Pathologies cardiaques 

Valvulo pat hies 

• Maladie de la valvule mitrale : 

reflux du ventricule gauche vers l'oreillette gauche au cours de la systole ventriculaire. 

• Maladie de la valvule aortique : 

flux retrograde de l'aorte vers le ventricule gauche a travers les sigmoides aortiques 
incompetentes au cours de la diastole. 

• Maladie de la valvule tricuspide : 

flux sanguin retrograde du ventricule droit vers l'oreillette droite du au defaut 
d'accolement des valvules tricuspides. 

Autres affections 

• Pericardite ou inflammation du pericarde (feuillet enveloppant le cceur). 

• Maladies coronariennes et infarctus. 

• Blocs auriculo-ventriculaires. 

• Tumeur primitive du coeur. 
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Memo 29 

Autres pathologies 


I iJMeningites 

• La meningite bacterienne est une inflammation en reponse a une infection bacterienne 
de l'arachnoide et de la pie-mere, du liquide cephalo-rachidien (LCR). 

• La meningite a pneumocoque est souvent mortelle. 

• Le traitement est l'antibiotherapie et la corticotherapie en cas de meningites 
bacteriennes. 

• En cas de meningite viral , la guerison est spontanee. 

II ^Septicemie 

La septicemie est caracterisee par la presence de micro-organismes dans le sang, 
associee a un syndrome infectieux et peut conduire a un choc septique. 

Definitions : 

Le Syndrome de reponse inflammatoire systemique (SRIS) fait apparaitre au moins 
deux des symptomes suivants : 

- temperature > 38 °C ou < 36 °C ; 

- frequence cardiaque > 90 min- 1 ; 

- frequence respiratoire > 20 min 1 ou une hyperventilation associee a une PaC0 2 
< 32 mm Hg ; 

- leucocytes > 12 000 mm' 3 ou < 4 000 mm' 3 . 

Sepsis : syndrome de reponse inflammatoire systemique en presence d'un foyer 
infectieux. 

Sepsis grave : sepsis avec dysfonctionnement d'au moins un organe. 

Choc septique : sepsis avec hypotension persistante ethypoxie. 

Complications 

Defaillances cardio-vasculaire, respiratoire, neurologique, renale, hematologique, 
hepatique. 

Traitement 

C'est une urgence therapeutique. Hospitalisation en soins intensifs et antibiotherapie. 
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Memo 30 

Pathologies psychiatriques 


I iLa depression 

Trouble de l'humeur marque par un ensemble de symptomes typiques : 

- emoussement affectif voire indifference ; 

- monoideisme du discourt avec perte d'estime de soi; 

- perte d'energie, asthenie ; 

- troubles de la concentration et de la memorisation ; 

- apragmatisme; 

- atteinte de la sphere sociale avec isolement et clinophilie. 

Pouvant evoluer vers une melancol , depression profonde de l'humeur, avec sentiment 
d'incurabilite et risque majeur de passage a l'acte auto-agressif. 

C'est une urgence psychiatrique. 

II 4_Les nevroses 

Maladies resultant d'un conflit psychique inconscient non resolu se repercutant sur la vie 
quotidienne et la sphere sociale dont les caracteristiques sont: 

- conscience du caractere morbide des troubles ; 

- symptomatologie variee associee a une anxiete permanente. 

On y trouve : 

• Les obsessions : idees qui s'imposent a l'esprit de maniere recurrente et persistante, et 
reconnues comme absurdes par le sujet qui lutte pour les voir disparaitre. 

• L'hysterie : conversion d'une angoisse en symptomes physiques meme si l'ensemble du 
corps demeure fonctionnel. 

Exemple : Cliniquement, un bras est paralyse, alors qu'il n'existe aucune atteinte nerveuse 
pouvant l'expliquee. 

• Les phobies : peur irrationnelle d'un objet (arachnophobie) ou d'une situation 
(claustrophobic), ne presentant pas de caractere objectivement dangereux, conduisant a un 
comportement d'evitement qui entretient le trouble. 

III 4_Les psychoses 

Elies sont de nature chronique (> 6 mois) ou aigue. 

• La schizophrenh , association d'un : 

- syndrome dissociatif : perturbations du cours des idees, du langage et des affects, ainsi 
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qu'une discordance psychomotrice. 

Exemple : Le patient rit sans raison. 

- syndrome delirant : delire (dit « parano'ide ») desorganise, peu logique dans son 
expression avec hallucinations, syndrome d'automatisme mental... 

• La paranoia : psychose chronique avec delire de persecution, megalomanie, 
egocentrisme, et sans automatisme mental. 

• La psychose hallucinatoire chronique : delire desorganise, partiellement coherent, avec 
hallucinations constantes (auditives) et syndrome d'automatisme mental. 

• La bouffee delirante aigue : psychose aigue au debut brutal, tres heterogene dans sa 
forme, generalement sans suite evoluant vers la guerison sous condition de traitement. La 

BDAest la forme type d'entree dans la schizophrenic. 

Elies ont en commun : 



- un syndrome delirant ; 

- un degre d'adhesion au delire (conviction inebranlable que ce qu'il vit est reel). 
Les themes delirants sont multiples : 

- persecution ou complot ; 

- megalomanie ; 

- influence ; 

- mysticisme. 

IV ♦ Les etats limites 





Sujet qualifie de border line (limite) a la frontiere de la nevrose et de la psychose, avec 
une grande labilite (instabilite) emotionnelle et intolerance importante aux frustrations. 
Remarque. II faut noter que l'existence de cet etat fait debat au sein de la communaute 
scientifique. 
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Memo 31 

La conception et la grossesse 


I 4_La conception 

Le developpement de l'embryon se fait pendant les trois premiers mois de la grossesse. 
On distingue trois mecanismes : 

La fecondation 

Elle resulte de l'union d'une cellule spermatozoide venant du pere a une cellule venant de 
la mere : l'ovocyte. 

La migration et la nidation de l'oeuf 

>>> La vie libre de l'embryon et son implantation 
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La nidation se fait dans la muqueuse uterine qui est tres vascularisee et riche en 
substances. 

Le developpement de l'oeuf et de ses annexes 

• La phase embryonnaire elle demarre les premieres semaines et se termine la fin du 
3 e mois. 

• La phase embryonnaire de la grossesse est une periode ou les differentes maladies de la 
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mere (rubeole, toxoplasmose) peuvent atteindre le foetus et provoquer des malformations 
congenitales 

• La phase foetale est une phase de croissance (le poids et la taille) du 4 e au 9 e mois. 

• Le developpement des annexes foetales. 

II 4^La grossesse 

La periode de fecondation est la periode durant laquelle la femme est apte a concevoir un 
enfant. 

Elle commence le jour de l'ovulation et se termine a la fin de vie de l'ovule. 

La grossesse dure 9 mois soit 270 jours, soit 40 semaines et demie d'amenorrhees a partir 
du premier jour des dernieres regies. C'est la gestation. 

II existe deux dates references distinctes pour calculer la duree de la grossesse : 

- les comptes en jours ou semaines d'amenorrhee, c'est-a-dire a partir du l er jour des 
dernieres regies; 

- les comptes en jours ou semaines de grossesse reelle, c'est-a-dire a partir de la date de 
fecondation presumee, au commencement de la 3 e semaine d'amenorrhee. 

Le calendrier des visit es prenatales 

La legislation prevoit sept visites prenatales obligatoires prises en charge a 100 % par la 
securite sociale. Une premiere visite avant la fin du premier trimestre de grossesse, puis 
une chaque mois. Pour une premiere visite prenatale, les futures mamans s'adressent a 
leur gynecologue habituel ou une sage-femme qui remplira les formulaires officiels du 
carnet de maternite attestant de la surveillance medicale. 

• La premiere visite confirme le diagnostic de grossesse, l'appreciation du terme, la 
recherche d'une grossesse a risque et permet de s'assurer de la bonne sante de la future 
maman. 

Elle comprend: 

- un examen gynecologique ; 

- une prise de la tension arterielle ; 

- le controle du poids ; 

- des examens sanguins (determination du groupe sanguin); 

- diverses serologies (rubeole, toxoplasmose, syphilis) obligatoires avant le 3 e mois ; 

- une recherche de glycosurie ; 

- d'une proteinurie; 

- une serologie de depistage HIV. 

Le medecin donnera des informations et des conseils sur le deroulement de la grossesse. 

• Les echographies au l er , 2 e , 3 e trimestre 

Elies permettent de verifier la presence d'un ou plusieurs foetus, l'absence d'anomalies, de 
determiner le sexe, d'observer 1'evolution, la croissance et le developpement du foetus. 
















L'echographie du l er trimestre permet de depister des anomalies chromosomiques (ex. : 
trisomie 21) par la mesure de la clarte nucale : petit espace situe sous la peau de la nuque 
des embryons. L'hyper-clarte peut etre un signe d'appel, un element qui fait evoquer et 
rechercher une pathologie. 

• Des consultations intermediaires 

Chaque mois jusqu'a 1'accouchement, elles permettent de surveiller le poids, la tension 
arterielle, la recherche de sucre et de proteines dans les urines. 

Le dernier examen est pratique par un obstetricien ou une sage-femme et suivi d'une 
consultation d'anesthesie pour une eventuelle peridurale. 

Cette consultation permet d'apprecier la taille et le poids du bebe, sa presentation, tete en 
bas, en position de siege. 

Le bassin est mesure afin d'apprecier sa largeur pour le passage du bebe (pelvimetrie). 
Une cesarienne peut etre decidee. 

Ce suivi permet de reperer les grossesses a risques, la prematurite. 

La femme enceinte peut avoir un suivi rapproche to us les quinze jours, voir une 
hospitalisation avec une amniocentese, une amnioscopie, des dosages hormonaux... 

Hygiene de vie 

- hygiene alimentaire : ne pas manger pour deux, mais adopter une alimentation 
equilibree, ne pas sauter de repas, se peser regulierement (2 fois par mois), eviter 
l'alcool, le tabac, l'automedication, les aliments trop sales... 

- tenue vestimentaire : vetements adaptes, amples, des chaussures confortables avec des 
talons raisonnables... 

- hygiene corporelle : preferer les douches plutot que les bains, la toilette genitale avec un 
savon doux ; soins frequents aux seins : nettoyer les mamelons en cas d'ecoulement; 

- hygiene bucco-dentaire : elle doit etre rigoureuse, une visite chez le dentiste est 
conseillee pour prevenir les caries. 

Conseils d'hygiene 

• Se laver les mains avant toute manipulation d'aliment. 

• Cuire suffisamment les viandes. 

e Laver les legumes et les herbes aromatiques. 

^_Veiller a l'entretien et a la disinfection du refrigerateur. 

La femme enceinte a besoin d'un sommeil de huit heures, la sieste peut etre un moyen 
pour se relaxer, si besoin relever les jambes afin de prevenir des varices. 

Les activites menageres sont autorisees, sauf le port de charge lourde, les gros travaux a 
cause du risque de provoquer des contractions. La station debout peut etre difficile 
pendant les longs trajets. Pour les voyages, preferer le train plutot que la voiture, l'avion 
est interdit en fin de grossesse. Pour une activite, favoriser la pratique de la marche, la 
natation, eviter les sports violents ou avec un risque de chute. L'activite professionnelle 





est a surveiller, notamment dans certaines professions qui necessitent une station debout 
prolongee. 

Le conge maternite 

II est du pour toute femme salariee : 

• Pour toute grossesse, la duree legale du conge maternite est fixee par le code de la 
securite sociale et le code du travail: 

- l er et 2 e enfant: 6 semaines avant, 10 semaines apres ; 

- 3 e enfant: 8 semaines avant, 18 semaines apres (16 semaines au total); 

- dans le cas de jumeaux : 12 semaines avant, 22 semaines apres (38 semaines au total); 

- dans le cas de triples ou plus : 24 semaines avant, 22 semaines apres (46 semaines au 
total). 

• Sur demande du medecin un arret de travail est possible. 

• D'autres conges existent (voir www.ameli.fr l : 

- conge paternite et d'accueil de l'enfant; 

- conge de naissance ou d'adoption ; 

-conge parental. 
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Memo 32 
L 'accouchement 


I ^Informations 

C'est l'ensemble des phenomenes qui aboutissent a la sortie du foetus et de ses annexes 
hors des voies genitales. II se produit entre la 38 e et la 40 e semaine de grossesse. 

Deux facteurs sont impliques dans le declenchement spontane du travail: 

- le facteur mecanique (la croissance du foetus et la distension des fibres uterines); 

- le facteur hormonal avec la secretion de la pro stag landine et la transformation de la 
progesterone en oestrogene. 

II existe quatre phases : 

A. La periode preliminaire 

Des signes peuvent apparaitre : douleurs abdominales dues aux contractions uterines, 
perte du bouchon muqueux (glaire bouchant l'entree de l'uterus). Parfois la rupture de la 
poche des eaux necessite un depart immediat pour la maternite. 

B. Le travail 

La duree peut varier de dix heures chez la femme primipare a cinq heures chez la femme 
multipare. Les contractions uterines involontaires arrivent, progressives dans leur 
frequence et leur intensite et sont douloureuses. 

Les differentes etapes du travail commencent avec : 

- l'effacement et la dilatation du col (qui mesure maximum 10 centimetres); 

- la rupture de la poche des eaux qui peut etre spontanee ou provoquee ; 

- la descente du bebe avec son engagement. 

C. L'expulsion 

Lorsque la dilatation du col est complete et que l'enfant est suffisamment descendu, la 
mere ressent« l'envie de pousser », qui va marquer le debut de la periode d'expulsion. 

Elle a lieu en trois temps : 

- la tete en contact avec le perinee (parfois en siege, la face en avant); 

- la tete se deflechit progressivement: c'est le degagement; 

- le degagement de la tete et la sortie des epaules et du reste du tronc aidee par la sage- 
femme. La duree de l'expulsion ne doit pas durer plus de trente minutes, sinon le foetus 
souffre. 
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D. La delivrance 

Apres la naissance de l'enfant, les contractions uterines cessent pendant quelques minutes, 
puis elles reapparaissent, moins intenses. Ces contractions vont decoder le placenta qui va 
se detacher de l'uterus et descendre dans le vagin, d'ou il est extrait par l'accoucheur, un 
saignement physiologique survient. Le placenta est verifie, il doit etre entier. Apres 
l'expulsion du placenta, l'uterus se retracte sur lui-meme. 

- Une episiotomie peut etre pratiquee, elle consiste a sectionner le perinee a la fin d'une 
contraction afin d'elargir l'anneau vulvaire. 

- Les forceps peuvent etre utilises afin d'aider a la sortie de l'enfant. 

- Le clampage du cordon (serrer par des pinces ou attaches nouees). 

La mere et l'enfant sont surveilles durant quelques heures en salle de naissance. 
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II ♦ Les suites de couches 


La periode de suites de couche est aussi appelee post-partum. Elle s'etend de deux heures 
apres l'accouchement jusqu'a la survenue des premieres regies que l'on nomme retour de 
couches. 

Pendant cette periode, trois phenomenes apparaissent: 

- l'involution uterine, qui dure environ dix jours ; 

- les lochies, qui sont des ecoulements d'origine uterine : ils sont sanglants les jours qui 
suivent l'accouchement puis sero-sanglant et sereux ; 

- la lactation : la secretion lactee se produit vers deux, trois jours apres l'accouchement. 
On l'appelle aussi « montee de lait». L'hormone de la lactation, la prolactine est fabriquee 
avant l'accouchement et la mise en route de la lactation ne pourra se faire qu'a la 
disparition de la progesterone. Pour les femmes qui ne souhaitent pas allaiter leurs 
nouveaux nes, le medecin prescrit un traitement medicamenteux et une restriction 
hydrique. 

Le sejour en maternite est court, quelques jours la plupart du temps. 

L'aide-soignant favorise des moments de repos pour la maman (respect des horaires de 
visites, hygiene du lit, aeration de la chambre...). 

Ill 4_Le nouveau-ne 

• Un nouveau-ne est un enfant a partir de la l re heure de vie jusqu'a 28 jours. 

• De 28 jours a 2 ans, c'est un nourrisson. 

• Les mensurations : le bebe a la naissance pese en moyenne 3 kg et mesure 
50 centimetres, son perimetre cranien est de 35 cm et son perimetre thoracique est de 
33 cm. 

k 

L'activite de l'aide-soignante en maternite peut varier selon le secteur public ou prive, et 
l'equipe de jour ou de nuit. 

L'aide-soignante travaille en binome avec 1'IDE et participe aux actions suivantes. Elle 
participe a la prise en charge des mamans et des nouveaux nes aux differentes phases. 
Elle participe a la preparation de la salle d'accouchement et du materiel avec la sage- 












femme et 1'IDE. A l'accueil de la future maman et sa preparation, le rasage pour une 
eventuelle episiotomie, le port d'une casaque et des sur-chaussures et l'installation dans 
un lit. Selon le cas, elle evalue l'etat cutane et fait une toilette si necessaire. Elle rassure 
la future maman et le futur papa s'il est present. 

L'aide-soignant doit egalement participer a l'hygiene des locaux en respectant les 
protocoles de disinfection (produit, dosage, action, utilisation) pour nettoyer la 
nurserie, les salles d'accouchement... Evacuer les dechets et le linge souille en respectant 
les procedures validees par l'etablissement. 

Toutes ces actions sont transmises oralement a 1'IDE et/ou la sage-femme et notees dans 
le dossier de la patiente. 
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Memo 33 
Le handicap 


La loi du 11 fevrier 2005 pour I'egalite des droits et des chances, la participation et la 
citoyennete des personnes handicapees precise que : 

« Constitue un handicap, au sens de la presente loi, toute limitation d'activite ou 
restriction de participation a la vie en societe subie dans son environnement par une 
personne en raison d'une alteration substantielle, durable ou definitive d'une ou 
plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un 
polyhandicap ou d’un trouble de sante invalidant. » 

I 4_Les differents types de handicaps 

Les handicaps physiques 

• Le handicap moteur est caracterise par une limitation des mouvements du corps 
reduisant la capacite de se deplacer ou d'agir (prehension d'objets...). 

• Les handicaps sensoriels et relationnels concernent les organes des sens et ont pour 
consequence une alteration partielle ou totale de la vue, de Tome, la parole. 

Les handicaps mentaux 

Les handicaps mentaux sont lies a une deficience d'origine genetique, biologique, 
psychologique ou environnementale qui a pour consequence des difficultes de 
comprehension et/ou de communication. 

• Les handicaps intellectuels sont caracterises par une deficience intellectuelle de la 
personne definit par un QI (quotient intellectuel) inferieur a 75. Ils peuvent etre classes en 
plusieurs categories en fonction du QI obtenu a Tissue d'un test psychometrique et d'un 
examen psychologique : 

- la debilite profonde : QI entre 30 et 50 ; 

- la debilite moyenne : QI entre 50 et 65 ; 

- la debilite legere : QI entre 65 et 75. 

Le QI d'une personne doit etre egal a 100 (valeur moyenne) lorsque l'age mental 
(developpement intellectuel) de l'individu correspond a son age reel. 

• Les handicaps psychiques concernent les troubles de la vie mentale et ont des 
consequences sur la communication, la vie relationnelle et le comportement de la 
personne au quotidien. Ils regroupent a la fois les psychoses et les nevroses. 

Les handicaps associes 

II s'agit de l'association de differents types de handicaps qui sont classes en plusieurs 











Les spins M3 - Les spins M3 - Les soins M3 - Les spins 


categories : 

- le polyhandicap : deficience mentale severe ou profonde couplee a une deficience 
motrice ou sensorielle grave entrainant une importante diminution de l'autonomie. 

- le multihandicap ou plurihandicap : association de plusieurs deficiences de meme 
gravite ( exemple : surdite et cecite). 

- le surhandicap : aggravation progressive d'un handicap (moteur, sensoriel, mental) 
existant du fait des consequences diverses qu'il entraine dans la vie quotidienne de la 
personne (troubles relationnels, troubles de la personnalite). 

II 4_Les causes du handicap 

Les causes des handicaps sont diverses et peuvent survenir des la vie fcetale et aux 
differents ages de la vie. 

Les deficiences peuvent etre d'origine : 

- hereditaire : aberrations chromosomiques, maladies hereditaires...; 

- congenitale : maladies infectieuses, parasitaires, toxiques, biologiques...; 

- perinatale : anoxie, traumatismes...; 

- accidentelle et professionnelle : amputation, maladies professionnelles...; 

- pathologique : cancer, diabete, maladies cardio-vasculaire...; 

- biologique : vieillissement naturel. 
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Memo 34 
Geriatrie 


I ♦ Demographie et place de la personne agee dans la 

societe 

• L'esperance de vie ne cesse d'augmenter depuis longtemps. Fin 2011, elle etait de 
84,8 ans a la naissance pour les femmes et de 78,2 ans pour les hommes (source Insee). 

• La societe doit se readapter pour faire face a ce phenomene et a preparer et construire 
l'avenir. 

• C'est dans ce contexte que le ministere des affaires sociales et de la sante a mis en place 
le « Plan national bien vieillir 2007-2011 » qui « a pour ambition de proposer les etapes 
d'un chemin pour un “vieillissement reussi” tant du point de vue de la sante individuelle 
que des relations sociales, en valorisant Vorganisation et la mise en oeuvre d'actions de 
prevention adaptees. » (Ministere des affaires sociales et de la sante). Le label « bien 
vieillir-vivre ensemble ». 

• Trois rapports commandes par le gouvernement sont ont ete rendus le 11 mars 2013 : 

- « L'adaptation de la societe au vieillissement de sa population France : annee zero ! » 
(Luc BROUSSY) : ce rapport preconise d'adapter les logements, les villes et les 
territoires au vieillissement de la population et de developper les technologies au service 
des plus ages ainsi que l'education, la communication, la culture et le lien 
intergenerationnel; 

- « Avancee en age, prevention et qualite de vie Anticiper pour une autonomie preservee : 
un enjeu de societe » (Dr Jean Pierre AQUINO) : il est ici question d'adopter une culture 
de prevention et de mieux depister et traiter les fragilites ; 

- « Relever le defi politique de l'avancee en age - Perspectives international » (Marline 
PINVILLE) : ce rapport compare la prise en charge des personnes agees et du 
vieillissement sur le plan international) 

L'objectif de ces rapports est d'ameliorer l'efficience de l'aide au vieillissement et de 
limiter les couts pour la societe en favorisant le maintien a domicile. La societe devra 
repenser et adapter les logements aux personnes agees et favoriser une place plus 
importante a la famille. 

• En attendant les retombes de ces travaux sur la societe, des aides et des structures 
existent deja. 

Les principals aides financieres : 

- APA (Allocation Personnalisee dAutonomie); 

- ADPA (Allocation Departementale Personnalisee dAutonomie); 
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- aide menagere; 

- APL (Aide Personnalisee au Logement); 

- ALS (Allocation de Logement Social). 

Les principales structures : 

- les residences avec services (type Foyer logement); 

- les EHPA (Etablissement d'Hebergement pour Personnes Agees); 

- les EHPAD (Etablissement d'Hebergement pour Personnes Agees Dependantes); 

- les USLD (Unite Soins Longue Duree). 

II 4_Les pathologies du vieillissement 


A. Le vieillissement 


Ensemble des processus physiologiques et psychologiques qui modifient la structure et 
les fonctions de l'organisme a partir de l'age « mur ». 

II est la resultante des effets intriques de facteurs genetiques (vieillissement intrinseque) et 
de facteurs environnementaux auxquels est soumis l'organisme tout au long de sa vie. 
C'est un processus naturel et physiologique s'imposant a tous les etres vivants qui doit 
etre distingue des effets des maladies. 
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B. Appareil locomoteur 

Modifications liees au vieillissement 































• Sarcopenie. 

• Une diminution de la force musculaire. 

• Amincissement du cartilage et de ses proprietes mecaniques. 

• Osteopenie et diminution de la resistance mecanique de l'os. 

• Diminution de la souplesse. 

Consequences directes (quotidiennes, naturelles): 

• Difficultes a la marche, degradation des capacites de transfert. 

• Augmentation du risque de chute avec traumatismes. 

• Limitations de capacites d'adaptation posturale. 

• Fragilite, incapacity, mortalite. 

Pathologies 

• L'osteoporose : 

- elle se caracterise par une diminution quantitative (demineralisation) et qualitative 
(fragilite excessive) de l'os. Cette maladie entraine un tassement osseux, mais la 
principale complication est la fracture spontanee ou non ; 

- la principale cause est la menopause qui entraine une carence en oestrogenes. La 
deuxieme raison est un apport insuffisant en calcium durant des annees. 

• L'arthrose : c'est par une degenerescence du cartilage. Cette pathologie n'est pas 
uniquement liee a l'age mais egalement a des contraintes physique (surcharge ponderale, 
actes repetes) et une fragilite du cartilage. 

Les consequences directes de cette pathologie sont des douleurs associees a une gene voir 
une impotence fonctionnelle. 

Les zones les plus touchees sont: 

- la colonne vertebrale ; 

- le genou (gonarthrose); 

- la hanche (coxarthrose). 

Les chutes 

Causes : 

- diminution des capacites physiques (trouble de la marche); 

- probleme visuel; 

- troubles cardiovasculaires; 

- hypoglycemie; 

- environnement inadapte. 

Consequences : 

- plaies cutanees; 

- fractures; 




- anxiete de reprise de la marche ; 

- depression; 

- grabatisation. 

Role de l'aide-soignant 

• Aider a la mobilisation en fonction de l'autonomie en prenant en compte les capacites 
physiques et psychiques de la personne agee. 

• En cas d'immobilisation, surveillance de l'etat cutane et eviter les points d'appui (risque 
d'escarre). 

• Mettre en place un environnement securise et securisant. 

• Transferts delicats limitant la douleur. 

^ Prise en charge de la douleur multidisciplinaire et avec la famille. 

C. Appareil urinaire et sexuel 

Modifications liees au vieillissement 

• Baisse du nombre de nephrons fonctionnels entrainant une diminution de la filtration 
glomerulaire et done des capacites d'elimination des reins. 

• Diminution de la capacite et de l'elasticite de la vessie. 

• Diminution du tonus des sphincters. 

• Augmentation du volume prostatique. 

• Reduction de secretions hormonales (oestrogene et testosterone). 

Consequences directes (quotidiennes, naturelles) 

• Fuites urinaires. 

• Infections urinaires. 

Pathologies 

• Adenome prostatique. 

• Incontinences urinaires, par regorgement (obstacle de la prostate), d'effort (sphincter 
trop faible). 

\ 

Role de l'aide-soignant 

• Assurer des soins d'hygiene intime. 

■ Mise en place de protection. 

• Surveillance des urines (aspect, odeur). 

• Proposer d'aller aux toilettes. 

^ Stimuler l'hydratation. 


D. Appareil cardio-vasculaire 










Modifications liees au vieillissement 

• Au niveau cardiaque : baisse de la performance cardiaque. 

• Au niveau vasculaire : diminution de la plasticite des arteres et sclerose vasculaire. 

Consequences directes (quotidiennes, naturelles) 

• Adaptation a l'effort alteree. 

• (Edemes. 

Pathologies 

• Hypertension arterielle (diminution de la plasticite arterielle). 

• Hypotension orthostatique. 

• Troubles du rythme cardiaque. 

• Infarctus du myocarde (liee a la sclerose des coronaires). 

• Accident vasculaire cerebrale (A.V.C.), Accident ischemique transitoire (A.I.T.). 

• Ulcere des membres inferieurs. 

k 

Role de l'aide-soignant 

• Mesurer les parametres vitaux. 

• Surelever les jambes pour limiter les oedemes. 

• Vitesse de mobilisation adaptee. 

• Noter des signes d'aphasie, d'hemiplegie, de perte d'equilibre, de trouble de la 
conscience (AVC, ATT). 

E. Appareil respiratoire 

Modifications liees au vieillissement 

• Diminution de la compliance pulmonaire et de la compliance thoracique. 

• Deformation de la cage thoracique. 

• Reduction du volume des muscles respiratoires. 

• Diminution de la capacite de diffusion de l'oxygene. 

• Diminution du nombre d'alveoles pulmonaires. 

Consequences directes (quotidiennes, naturelles)/Evolution naturelle 

• Baisse de la capacite ventilatoire. 

• Fatigue rapide durant l'effort. 

Pathologies 

• La principale pathologie liee au vieillissement de l'appareil respiratoire est l'infection 
dont 1'evolution peut aller jusqu'a l'insuffisance respiratoire. 
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Role de l'aide-soignant 

• Position 1/2 assise en cas de difficulty respiratoire. 

• S'adapter aux capacites respiratoires lors de la mobilisation. 
^ Surveillance de la frequence respiratoire, d'une dyspnee. 

F. Systeme sensoriel (5 sens) 
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Role de l'aide-soignant 

• Tous ces troubles peuvent amener la personne agee a s'isoler. II est done important de 
les reperer (recueil de donnees) et d'accompagner la personne. 

• Cela signifie adapter son langage, accompagner a la marche, aider pour les taches 
courantes tout en maintenant un maximum l'autonomie. 
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Aider a poser les protheses auditives et dentaires ainsi que les lunettes. 

G. Systeme nerveux 

Modifications liees au vieillissement 

• Diminution du nombre de neurones corticaux. 

• Rarefaction de la substance blanche. 

• Diminution de certains neurotransmetteurs intracer ebraux (en particular 
l'acetylcholine). 

• La diminution de secretion de melatonine par l'epiphyse (agit sur les rythmes 
circadiens). 

• La reduction de la sensibilite des recepteurs de la soif (osmorecepteurs). 

• Augmentation des temps de conduction des nerfs peripheriques. 

Consequences directes (quotidiennes, naturelles) 

• Vulnerability cerebrale des personnes agees face aux agressions avec pour consequence 
un risque de syndrome confusionnel. 

• Reduction et destructuration du sommeil. 

• Augmentation des temps de reaction et reduction moderee des performances mnesiques 
concernant notamment l'acquisition d'informations nouvelles. 

• Instability posturale. 

• Diminution de la sensation de la soif chez les personnes agees. 

Pathologies 

• Les demences dont la plus repandue est la maladie. 

• La maladie de Parkinson. 

Role de Taide-soignant 

1 Reassurance. 

' Reorientation dans l'espace et dans le temps. 

c Environnement favorisant le sommeil (luminosite, bruit, temperature...). 

' Assurer une bonne hydratation (proposer, stimuler). 

• Exercice de memoire. 


H. Appareil cutane 

Modifications liees au vieillissement 

• Diminution de production de collagene et d'elastine, provoquant une elasticity et une 
resistance diminuees. 

• L'activite des glandes sebacees, sudoripares, eccrines et apocrines diminue entrainant 










une certaine secheresse cutanee. 

• Rarefaction de la keratine. 

• Baisse de production de la melanine. 

Consequences directes (quotidiennes, naturelles) 

• Fragilite cutanee. 

• Apparition de lentigos. 

• Apparition des verrues seborrheiques. 

• Prurit cutane lie a la secheresse et au manque de sebum. 

Pathologies 

• L'escarre est une lesion cutanee d'origine ischemique liee a une compression des tissus 
mous entre un plan dur et les saillies osseuses (definition du « National Pressure Ulcer 
Advisory Panel »). Les personnes agees sont les plus touchees par cette pathologie a 
cause de leurs fragilites. On la retrouve essentiellement en institution mais des actions de 
prevention efficaces peuvent en diminuer l'apparition. 

Role de l'aide-soignant 

• En cas d'immobilisation, surveillance de l'etat cutane et eviter les points d'appui (risque 
d'escarre). 

• Manipulations douces non traumatiques. 

• Hydratation cutanee. 

■ Bien secher la peau apres la toilette et si besoin changer les protections regulierement 
(eviter toute maceration). 


I. Appareil digestif 

Modifications liees au vieillissement 

• La bouche : baisse quantitative et qualitative de la salive, pertes dentaires. 

• L'oesophage : alteration de la coordination de la deglutition, diminution des contractions 
et de la vitesse de propagation de l'oesophage, relachement du sphincter inferieur 
(remonte acide). 

• L'estomac : diminution de l'acide gastrique et ralentissement de la vidange gastrique => 
cela peut entrainer l'apparition de microbes non saprophytes. 

• Intestin : perte de tonicite musculaire. 

Consequences directes (quotidiennes, naturelles) 

• Augmentation du risque de fausse-route. 

• Malabsorption (vitamines, Calcium, fer...). 

• Constipation. 







• Diarrhee (attention a la deshydratation). 

Pathologies 

• Denutrition. 

• Reflux gastro-oesophagien. 

• Fecalome. 

• Occlusion intestinale. 

h 

Role de l'aide-soignant 

■ Hydrater (proposer de l'eau et stimuler la personne agee). 

■ Respecter les regimes alimentaires adaptes (fibres, repas mixe ou hache). 

• Mettre l'appareil dentaire si necessaire. 

■ Reperer les difficultes de deglutition. 

• Epaissir les liquides (eau gelifiee) pour eviter la fausse route. 
e Effectuer des soins de bouche. 

• Surveiller les douleurs et les resistances abdominales. 

■ Surveiller les selles (qualite, quantite, frequence). 

■ Si possible stimuler l'activite physique et les deplacements. 

^ Surveiller le poids. 


J. Systeme metabolique 


Modifications liees au vieillissement 

• Difficultes de maintenir une temperature corporelle constante. 

• Diminution de la secretion et de la sensibilite a l'insuline. Diminution de la secretion des 
hormones de la contre regulation, notamment du glucagon (stimule la liberation et la 
syntese de glucose). 

• La thyroide diminue sa production d'hormones. 


Consequences directes (quotidiennes, naturelles) 

• Sensation de froid accentuee avec l'age (besoin de se couvrir, d'augmenter le chauffage 
du logement qui augmente le risque de deshydratation). 

• Risque d'hypoglycemie. 


Pathologies 

• Diabete : II existe un probleme de prise en charge du diabete chez la personne agee lie a 
la denutrition. 

• Hypothyroidie : Les signes de l'hypothyroidie sont entre autres : trouble de l'humeur, 
constipation, bradycardie, prise de poids, secheresse cutanee. 







Role de l'aide-soignant 

• Aider la personne a maintenir une bonne temperature corporelle. 

■ Respecter le regime alimentaire pour le diabete. 

^ Noter et informer s'il y a des signes exterieurs d'hypoglycemie (sueurs, malaise...). 


K. Troubles psychiatriques 

Syndrome de glissement 

• C'est une decompensation rapide de l'etat general declenchee par une affection medicale 
aigue, une intervention chirurgicale ou un traumatisme psychologique. 

• Les principaux signes cliniques sont: 

- Signes generaux : Anorexie, deshydratation, amaigrissement, hypertension arterielle. 

- Signes abdominaux : globe vesicale, incontinence, fecalome. 

- Signes psychiatriques : depression severe, confusion mentale, mutisme (avec refus de 
soins, d'alimentation, de communication) et agressivite. 

\ 

Role de l'aide-soignant 

• Si possible eviter les situations a risque en prevenant toute complication (de decubitus 
par exemple). 

• Maintenir une communication aidante adaptee, s'appuyer sur l'entourage. 

• Assurer l'alimentation et l'hydratation. 

^ Assurer les soins de confort et d'hygiene. 


Depression 

• Le contexte est specifique : isolement, veuvage, dependance, consequences de la retraite, 
prise en charge du conjoint, placement en institution... 

• Signes majeurs : tristesse, perte d'interet, fatigue ou perte d'energie, troubles de l'appetit, 
troubles du sommeil, ralentissement ou agitation psychomotrice, perte de l'estime de soi, 
idees noires. 

• Souvent associee a la depression, l'angoisse est une peur sans objet dans un contexte de 
vieillissement avec un sentiment d'impuissance devant la vie, une crainte de l'avenir, de la 
mort ou meme d'une difficulte de vivre. 

\ 

Role de l'aide-soignant 

' Maintenir une communication aidante, rassurante. 

^ Securiser l'environnement afin d'eviter le passage a l'acte. 


Demences non neurodegeneratives 

• Beaucoup moins nombreuses que les demences neurodegeneratives, leurs origines sont 


















- Les soins 


M 


assez diverses, elles peuvent etre entre autres vasculaire ou meme alcoolique (syndrome 
de Korsakoff). 

• Les personnes atteintes sont souvent placees en institution car leur prise en charge est 
trop complexe pour un maintien a domicile. 



Lessoins M3-Lessoins M3-Lessoins M3-Lessoins M3-Lessoins M3-Lessoins M3-Lessoins M3-Lessoins 


Memo 35 

La fin de vie et la mort 


I ^Aspects culturels de la mort 

Toute societe reagit devant la mort par des rites. Ces rites sont l'occasion d'expression, de 
reaction de la societe vis-a-vis de la perte subie, mais aussi tout ce qui entoure la mort. 

Le respect des croyances constitue une obligation des etablissements de sante et des 
personnels, bien sur tout en respectant l'ordre public. 

II est important pour le personnel de connaitre un minimum les rites des differentes 
religions et types de convictions afin de respecter, de preparer et d'aider les families dans 
cet accompagnement. 

La diversite des rites doit etre respectee. Les rites religieux sont aussi des rites culturels. 
La pratique des rites est possible en unites de soins mais ne doit pas gener l'organisation 
du service et le bien-etre des patients. 

II 4_Psychologie de la personne en fin de vie 

Le Docteur Elisabeth Kiibler-Ross a decrit les differentes etapes psychologiques du 
travail de deuil. 

Mais chaque etre humain vit ce travail en fonction de son histoire, ses croyances, sa 
personnalite, sa maturite, et du rapport qu'il a avec la mort. C'est un cheminement qui lui 
est propre. 

Etape 1: le choc 

=> Phase courte, annonce d'une rupture avec constat, qui laisse la personne sans emotion 
apparente. 

On peut alors qualifier cette reaction de « sideration ». 

Etape 2 : le deni 

=> Refus de croire l'information, periode de contestation. Le rejet de l'information fait 
place a une discussion interieure ou/et exterieure. 

C'est un processus de defense qui permet de ne pas etre submerge par son angoisse. 

Etape 3 : la colere et le marchandage 

=> Confrontation avec les faits qui engendre une attitude de revolte, tournee vers soi et 
vers les autres (reproches, remords, ressentiments, degouts, agressivite). On promet a 
une « entite invisible » de ne plus faire telle ou telle chose si la situation originelle 
pouvait etre retablie. La pensee de la personne s'alimente de fortes contradictions. Elle 
peut s'emporter ou s'enfermer dans le plus grand mutisme. Des pulsions de vengeance 
peuvent ainsi la pousser a avoir des comportements qu'elle ne comprend pas elle-meme. 
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Etape 4 : la tristesse 

=> Sentiment intense, de desesperance, de solitude, pouvant aller jusqu'a la depression. 

Etape 5 : la resignation 

=> Abandon de cette lutte ou la personne peut avoir le sentiment d'avoir tout essaye pour 
revenir a la situation perdue. 

Etape 6 : l'acceptation 

=> La personne accepte ce qui lui arrive. Cela lui permet de garder les beaux moments 
mais aussi les moins bons. Elle commence a avoir plus confiance en elle, se sent mieux et 
l'avenir ne semble pas aussi noir qu'avant. 

Etape 7 : la reconstruction 

=> Reconstruction progressive. Prise de conscience d'une reorganisation qui repond aux 
obligations liees a toute vie en societe. Se reconstruire amene a mieux se connaitre, a 
decouvrir ses ressources personnelles et a prendre conscience de son existence. Cette 
demarche developpe la confiance en soi. Le sentiment de vulnerability fait place a une 
nouvelle energie. 

Ill ♦ Notions legislatives et reglementaires 

Des obligations et des regies sont a respecter devant tout deces a domicile ou a l'hopital. 
Un certain nombre de demarches administratives essentielles et obligatoires doivent etre 
accomplies par les families et ou les operateurs funeraires avant les obseques. 

A. Constat du deces 

• Si le deces survient a domicile : certificat medical de constat du deces fait par un 
medecin. Si les causes du deces necessitent une enquete, le corps est transfere a l'institut 
medico-legal. Les proches (un parent ou une personne qui possede des renseignements 
sur l'etat civil de la personne decedee) effectuent la declaration du deces. 

• Si le deces survient a l'hopital : la redaction du constat de deces et la declaration en 
mairie se font par l'hopital. La famille, munie de piece d'identite devra se presenter au 
bureau de l'etat civil de l'hopital pour effectuer les diverses formalites administratives. 

B. Declaration de deces 

=> Faite a la mairie du lieu de deces dans les 24 H ouvrables. 

=> Pieces a fournir : le livret de famille ou acte de naissance ou piece d'identite du defunt, 
une piece d'identite de la personne qui effectue les demarches, le certificat de deces 
delivre par le medecin, le commissariat de police, la gendarmerie, ou l'hopital. 

La mairie remet par la suite plusieurs copies de l'acte de deces pour les demarches 
administratives ulterieures. Une autorisation de fermeture de cercueil est delivree, ce qui 
permet par la suite d'organiser les obseques et le depart du corps dans un delai strictement 
regit (Code general des collectivites territoriales) : « vingt-quatre heures au moins et 
six jours au plus apres le deces » (les dimanches et jours feries ne sont pas comptes). 











Quand les corps ne sont pas reclames, la duree peut aller au-dela des 6 jours, jusque 

10 jours. 

IV 4_La disposition du corps 

Decret n° 41-5050 du 31 decembre 1941 codifiant les textes relatifs aux operations 
d'inhumation, d'exhumation, d'incineration et de transport des corps. 

A. Le transport du corps 

• Le transport de corps « sans mise en biere » : transport a visage decouvert, sans que le 
corps soit place dans un cercueil scelle => Automations necessaires avec un delai a 
respecter (48 H maximum). 

• Transport « avec mise en biere » : la mise en biere et la fermeture du cercueil sont 
obligatoires avant l'inhumation ou la cremation => transport egalement soumis a 
autorisation. 

B. Le don du corps a la science 

Le don de corps ne peut proceder que de la volonte clairement exprimee de la personne : 
declaration ecrite, datee et signee et envoyee a un etablissement d'hospitalisation, 
d'enseignement et de recherche qui accepte les dons du corps. 

C. Les prelevements a but therapeutique 

Le prelevement ne peut etre effectue sans verification de l'absence de refus exprime par le 
patient de son vivant (verification sur le registre national des refus de prelevements). 

D. Les prelevements a but diagnostique et scientifique 

• Autopsies dites « medicales » : 

pour rechercher les causes d'un deces (visee « diagnostique »). 

• Les autres prelevements a but« scientifique » : 

11 s'agit de toutes les etudes sur les organes et tissus malades. 

V iRole de l'equipe soignante lors d'un deces 

L'annonce du deces est souvent effectuee par le medecin present ayant constate le deces 
ou par le cadre de sante ou 1'IDE dans certains cas. 

L'equipe accueille l'entourage avec empathie et presente le defunt au prealablement 
preparee avec respect et dignite par les IDE et aides-soignants. Le service est tenu de 
garder le corps au minimum 2 heures dans le service afin que la famille puisse se 
recueillir dans la chambre. 

Les membres de l'equipe doivent etre un soutien pour les proches et des facilitateurs dans 
toutes les demarches administratives. 
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Memo 36 

Notions de pharmacologie 


I 4_Le medicament 

La science des medicaments est appelee pharmacologie. 

« On entend par medicament toute substance ou composition presentee comme possedant 
des proprietes curatives ou preventives a Vegard des maladies humaines ou animales, 
ainsi que toute substance ou composition pouvant etre utilisee chez I'homme ou chez 
Vanimal ou pouvant leur etre administree, en vue d'etablir un diagnostic medical ou de 
restaurer, corriger ou modifier leurs foncdons physiologiques en exergant une action 
pharmacologique, immunologique ou metabolique » (article L. 5111-1 du Code de la sante 
publique). 

II ^Obligations reglementaires 

• Toute speciality pharmaceutique doit faire l'objet avant sa commercialisation d'une 

autorisation de raise sur le marche ou AMM. 

• Les personnes autorisees a prescrire des medicaments destines a l'usage humain sur 
ordonnance sont: 

- les docteurs en medecine ; 

- les professionnels de sante (dans les limites de leur exercice) : chirurgiens-dentistes, 
sages-femmes et pedicures-podologues. 

Les medicaments sont classes selon les risques de leur utilisation sur la sante : 

- les medicaments de la liste I presenters des risques eleves pour la sante ; 

- les medicaments de la liste II presenters des risques moins eleves pour la sante que ceux 
de la liste I; 

- les substances stupefiantes, souvent appelees « drogues », sont des substances 
psychotropes interdites ou tres reglementees ; 

- les substances psychotropes agissent sur l'etat du systeme nerveux central en y 
modifiant le fonctionnement. 

L'emballage exterieur des medicaments doit presenter sous la denomination speciale, un 
espace blanc entoure d'un filet rouge pour les medicaments et produits relevant de la 
liste I, vert pour ceux qui relevent de la liste II. 

Conditions de detention 

Les produits et specialites pharmaceutiques : 

- de la liste I sont detenus dans des armoires ou des locaux fermes a cles et ne contenant 
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rien d'autre a l'exception des substances dangereuses classees comme tres toxiques ou 
toxiques. Ils doivent etre disposes de fa^on a ne pas etre directement accessibles au 
public; 

- de la liste II sont detenus separement de tout autre medicament, produit ou substance a 
l'exception des substances classees comme nocives, corrosives ou irritantes. Ils doivent 
etre disposes de fagon a ne pas etre directement accessible au public ; 

- des stupefiants sont detenus dans des armoires ou locaux fermes a cle et ne contenant 
rien d'autre. 

Ill 4_Voies d'administration des medicaments et formes 

galeniques 

La forme galenique du medicament est constitute : 

- d'un principe actif (molecule qui possede l'activite therapeutique); 

- des excipients (qui permettent notamment de stabiliser et/ou conserver le principe 
actif); 

- et de son conditionnement. 


Voies d'administration 

Formes galeniques 

Parenterales 

Les liquides injectables sont steriles (sauf dans les cas des vaccins). Ils ne doivent 
pas contenir de substances capables d'entrainer un episode febrile (= apyrogenes). 

Orale (ou per os) 

Comprimes, Gelules, Poudres et sachets, Granules... 

Cutanee (ou transdermique) 

Pommades, Cremes, Gels, Dispositifs transdermiques (patchs). 

Formes transmuqueuses 

Sprays et collutoires, Solutions nasales, Gouttes auriculaires, Collyres. 


IV iPharmacocinetique 


Differentes phases expliquent le devenir du medicament dans le corps : 

• Resorption ou absorption, passage depuis son site d'administration a la circulation 
generale. 

• Distribution, diffusion du medicament dans l'ensemble de l'organisme a partir du 
plasma. 

• Metabolisme, transformation (hepatique) du medicament afin de faciliter son 
elimination. 


• Excretion, elimination du medicament metabolise ou non. Deux voies possibles : 

- excretion renale ; 


- excretion hepatique et digestive. 


V VDosages 





• La dose usuelle correspond a la quantite de medicament et a la frequence 
d'administration par 24 heures permettant d'obtenir les meilleurs effets therapeutiques sur 
le plus grand nombre. Cette dose usuelle doit etre modulee par le contexte clinique. 



























• La dose unitaire correspond a la dose de medicament par prise. 

• La dose journaliere correspond au cumul des doses unitaires par 24 heures. 

• La dose totale du traitement correspondant au cumul des doses journalieres a ne pas 
depasser. 

• La dose maximale correspond a la dose a ne pas depasser par 24 heures. 

La posologie peut etre adaptee en fonction de la voie d'administration et en fonction du 
patient. 

VI ♦ Effets des medicaments 

A. Iatrogenie medicamenteuse 

La Iatrogenie (ou iatrogenese) medicament euse concerne tout dommage resultant de la 
prise de medicaments ou de Intervention d'un professionnel de sante relative a un 
medicament. 

Cette definition exclut les intoxications volontaires et les toxicomanies. 

B. Interactions medicamenteuses 

L'interaction medicamenteuse est une situation provoquee par 1'administration simultanee 
ou successive de deux ou plusieurs medicaments. 

L'ANSM (Agence nationale de securite du medicament et des produits de sante) etablit 
quatre niveaux de recommandations en cas dissociations medicamenteuses. 

• Niveau 1 : 

le niveau le plus grave est la « contre-indication ». 

• Niveau 2 : 

l'« association deconseillee » doit etre le plus souvent evitee. 

• Niveau 3 : 

la « precaution d'emploi » est la recommandation la plus frequente. 

• Niveau 4 : 

c'est le niveau ou il n'existe pas de recommandations particular es. 

C. Effets nocifs 

Les effets nocifs des medicaments sont de plusieurs types. 

• Erreurs et accidents : 

evenements graves mais exceptionnels. 

• Effets toxiques : 

manifestations nocives resultant d'un surdosage du medicament done en dehors des 
conditions de posologies habituelles. 

• Effets indesirables des medicaments : 

alterations de l'etat du malade consecutives a 1'administration d'un medicament dans des 







conditions habituelles d'emploi. 
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Memo 37 

La demarche de soins 


I iLes etapes de la demarche de soins 

II s'agit d'un outil qui permet aux soignants de reperer les elements essentiels pour la 
prise en charge de la personne soignee et de son entourage. Elle comporte plusieurs 
etapes. 

1. Le recueil de donnees : il vise a recueillir des informations concernant l'identite de la 
personne, les informations d'ordre socioprofessionnel, le mode d'admission, le mode 
d'habitation (fiche d'identification), les habitudes alimentaires, les besoins satisfaits ou 
perturbes, 1'evaluation de la douleur (le recueil de donnees des besoins a l'entree), AS et 
IDE. 

Les moyens et les sources utilises pour recueillir les informations sont: 

- l'entretien avec la personne, sa famille, l'equipe soignante ; 

- la lecture du dossier de soins et la lecture du dossier medical. 

2. L'analyse de la situation : reflexion individuelle et/ou collective dans les reunions de 
transmissions orales. 

3. L'identification des problemes de sante reels et/ou potentiels (sous la responsabilite 
de l'infirmiere): pose de cibles, de diagnostics infirmiers, AS et IDE. 

4. La determination d'objectifs de soins, en equipe pluridisciplinaire : « que la personne 
soit capable de...» 

5. La planification de soins : prevoir des actions en collaboration AS et IDE sous la 
responsabilite de 1'IDE. 

6. La raise en oeuvre et la realisation des actes de soins sous responsabilite de 1'IDE. 

7. L'evaluation et les reajustements (synthese intermediate en hospitalisation longue, 
preparation a la sortie...) en equipe pluridisciplinaire. 

8. La fin du sejour (macro cible de sortie, feuille de transmission lors d'un depart en 
centre de convalescence, transfert autre service, sortie a domicile...) en equipe 
pluridisciplinaire. 

II 4_Les modeles en soins infirmiers 

II en existe plusieurs. 

L'ecole des besoins de Virginia Anderson est le modele le plus utilise dans les instituts 
de formations en soins infirmiers. 

II considere que l'individu malade ou en sante est un tout complet presentant 14 besoins 
fondamentaux qu'il doit satisfaire. 
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Pour cela les soins infirmiers ont pour but la conservation ou le retablissement de 
l'independance de la personne dans la satisfaction de ses besoins. 

- Le besoin fondamental est une necessite vitale. 

- L'independance est la capacite de l'individu a satisfaire seul ses besoins a un niveau 
minimal, par des actions ou des comportements appropries. 

- La dependance (dans la satisfaction des besoins fondamentaux) correspond a l'incapacite 
pour l'individu d'adopter des comportements favorables et d'accomplir pour lui-meme et 
par lui-meme des actions adaptees pour satisfaire ses besoins (ex. : besoin de boire et de 
manger). 


Manifestations de « Elle/Il » 

Causes : 

Pourquoila dependance 

Actions : 

Ce que je fais « Je.» 

Independance 

Dependance 









\ 

Dans le cadre de sa formation, l'aide-soignant est tenu de presenter des demarches de 
soins formatives et normatives lors de periode de stage afin de valider ses competences. 
Les differents apports theoriques et stages pratiques lui permettent de s'approprier cet 
outil au regard du referentiel d'activites et de competences du diplome d'etat d'aide- 
soignant (DEAS). 
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Memo 38 
Protocole de soins 


C'est Vensemble des actes et prestations definis pour le suivi medical d'un patient 
atteint d'une maladie grave et/ou chronique : « Le protocole est un descriptif de 
techniques a appliquer et/ou de consignes a observer. » (ANAES). 

Les protocoles de soins peuvent etre d'ordre preventif (hygiene des mains), therapeutique, 
ou a objectif de recherche (qui necessite un consentement ecrit du patient) et/ou educatif. 
Ils decrivent les techniques et/ou les consignes a respecter. II peut etre constitue de fiches 
techniques, des procedures. 

• La fiche technique « est la description methodique et chronologique des operations 
successives a effectuer pour la realisation d'une tache, d'un acte de soins. Elle doit etre 
validee, remise a jour periodiquement et lors de chaque evolution technique, scientifique, 
legislative ». (BO 92-13 bis, Ministere de la Sante). 

La fiche technique decrit un soin dans le detail. Elle est centree sur la personne soignee. 
Elle comporte : 

- la definition du soin ; 

- les objectifs specifiques incluant, si possible, des objectifs pedagogiques destines au 
patient: 

- la description du materiel requis ; 

- les precautions et la technique proprement dite du soin. 

La fiche technique est de portee restreinte dans la mesure ou elle concerne un objet tres 
restreint, et ou elle est eventuellement centree sur une tache. 

Elle peut etre un element du protocole. 

Certains elements sont indispensables afin de valider une procedure (l'objet, date et 
domaine d'application, definitions et abreviations, le numero de la version, les personnes 
concernees, les references, nom des personnes et la fonction des personnes qui l'ont 
redige, valide, approuve...). 

• Les protocoles permettent: 

- d'harmoniser des pratiques pour ameliorer les pratiques professionnelles ; 

- de faciliter l'integration et l'adaptation des nouveaux personnels ; 

- d'avoir une pratique identique et d'avoir un langage commun ; 

- d'evaluer la qualite des soins ; 

- de developper et valoriser les competences d'un savoir infirmier ; 

- de garantir un cadre juridique des pratiques infirmieres ; 

- de faire evoluer la recherche en soins infirmiers. 
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• Les types de protocoles : 

- de traitement, de soins specifiques, d'urgence ; 

- d'examens (coronarographie, scanner cerebral avec injection...); 

- d'entretien des locaux et du materiel, les noms des produits utilises, leurs proprietes 
(disinfectant, detergent), ainsi que leur dilution et le temps de conservation ; 

- d'accueil; 



- gestion des dechets en unite de soins ; http://www.aide-soignante.net/protocoles.htm ; 

- soins de bouche ; http://www.aide-soignante.net/protocoles.htm ; 

- preparation cutanee de l'opere ; http://www.aide-soignante.net/decret ; 

capiluve, http://www.aide-soignante.net/pediluve.htm ; http://www.aide- 
soignante.net/protocoles.htm ; 

- premier lever ; http://www.aide-soignante.net/protocoles.htm . 

• Les supports des protocoles permettant une accessibility 24 H/24 : 

- classeur dans les postes de soins ; 

- site local informatique dans les etablissements. 

Pour chaque professionnel, il est important de recenser et d'utiliser les protocoles 
valides dans la structure d'exercice. 

L'engagement de chacun permet de faire evoluer les pratiques, de les mettre en 
oeuvre, de les utiliser, de les evaluer et de les reajuster en equipe pluridisciplinaire. 













Les soins M3-Les soins M3-Les soins M3-Les soins M3-Les soins M3-Les soins M3-Les soins M3-Les soins 


Memo 39 

Regies d'hygiene et de securite dans les soins 


I ♦-Pour tout soignant, l'hygiene corporelle et vestimentaire 

est importante 

A. L'hygiene corporelle 

Douches regulieres ; Ongles courts sans vernis ; 

Lavages des mains frequents (conforme aux recommandations). 

B. L'hygiene vestimentaire 

Tenue ample ; nominative ; a manches courtes ; entretenue generalement par 
l'etablissement; stockee dans un vestiaire. 

Les bijoux sont a retirer pendant la journee de travail (sauf alliance et bijoux discrets, non 
pendants). Les chaussures doivent etre fermees, silencieuses, lavables. 

Des tenues de protection pour les soins a risque et/ou le necessitant. 

Le port d'un tablier et d'une charlotte pour servir les repas, ainsi que le port de gants a 
usage unique (si soins en contact avec du sang, urines, selles, secretions, pour la 
manipulation du linge, en cas de lesion sur les mains). 

C. Les regies liees a l'entretien 

Le respect des procedures pour l'entretien des locaux, de la chambre, de l'environnement 
(table de nuit, table repas, chaise, fauteuil) le materiel (chariot, pied a perfusion). Se 
referer aux indications sur les notices et/ou protocoles pour l'emploi des produits utilises 
(disinfectant, detergent, autres) concernant leurs proprieties, leurs modes d'emploi 
(dilution et conservation) et les precautions d'emploi. 

Les regies de la vie hospitaliere 

L'hygiene et l'information du patient pour la realisation des actes quotidiens et des soins 
specifiques. Les regies d'hygiene alimentaire, le respect de la chaine du froid (eviter ainsi 
les intoxications alimentaires), la collaboration avec les dieteticiens (conseils et respect 
de la prescription). Les regies d'utilisation d'une friction avec un produit hydro- 
alcoolique. 

Les regies de l'elimination des dechets (de soins non contamines, a risque). 

Les regies d'elimination du linge souille et/ou contamine. 

Les regies liees aux specifies du patient: isolement (precautions universelles). 
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D. Les regies de securite 

Mettre en oeuvre les moyens pour eviter les chutes (pose de ridelles, de contention sur 
prescription), les escarres (mettre en place de materiel preventif et/ou curatif). Identifier 
les gestes a risque dans les soins. Appliquer les mesures specifiques concernant les 
patients a tendance suicidaire (faire condamner la fenetre). 

Verifier l'identite a l'entree (identitovigilance), bracelet d'identification (pour tous les 
patients selon la procedure de l'etablissement), connaitre la procedure de declaration des 
AES (accident d'exposition au sang). 

II ♦ Formation des personnels et amelioration de la qualite 

des soins 



Les etablissements de sante mettent en oeuvre une politique de formation continue tout au 
long de la vie professionnelle, afin que le personnel s'approprie les nouvelles procedures 
et/ou les nouvelles recommandations, la mise en place de procedures et de protocoles. 

Des programmes de declarations des evenements indesirables existent: ils permettent de 
reperer des dysfonctionnements repetes, et ainsi d'alerter sur des pratiques et de renforcer 
la politique de l'etablissement pour revoir certaines procedures et/ou programme de 
formation local. Des actions sont menees dans les etablissements de sante, sur des themes 
precis comme la semaine de la securite, le lavage des mains. 

Depuis 1996, tous les etablissements de sante publics ou prives doivent s'engager dans 
une demarche de certification. L'accreditation est un processus devaluation externe a un 
etablissement de soins, effectue par des professionnels independants de l'etablissement 
et de ses organismes de tutelle, et concernant l'ensemble de son fonctionnement et de ses 
pratiques. Elle vise a s'assurer que les conditions de securite et de qualite des soins sont 
reunies. L'accreditation est delivree par une agence sanitaire independante : la Haute 
autorite de sante (HAS). En contrepartie de leur financement public, l'hopital ou la 
maison de retraite doit rendre un service de qualite, au meilleur cout. Cette qualite se 
mesure notamment par rapport a des normes que l'hopital doit respecter, en matiere de 
materiel, de processus ou de qualification du personnel. Elle implique la mise en oeuvre, 
dans chaque etablissement, d'une demarche qualite. 













Module 4 
Ergonomie 


»> Memo 40 - Le svsteme locomoteur 

»> Memo 41 - Le port de charge et ses consequences sur le corps 

humain 

»> Memo 42 - Les accidents dorso-lombaires 

»> Memo 43 - T echniques de prevention des accidents dorso- 

lombaires 

»> Memo 44 - Le gislation et deonto l ogie concernant la contention 

»> Memo 45 - P rincipes et r egies d'ergonomie concernant la 

manutention 

»> Memo 46 - Techniques de manutention : l es principaux 

transferts 

»> Memo 47 - Les aides techniques a la manutention et au 

transfert 

»> Memo 48 - P rincipes et r egies de securite concernant les 

personnes soignees 
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Memo 40 

Le systeme locomoteur 


V 


I ♦ La colonne vertebrate 



7 vertebres cervicales 

12 vertebres dorsales 

5 vertebres lombaires 

— Sacrum 

— Coccyx 


La colonne vertebrale est la structure qui protege la moelle epiniere. 

Elle est composee de 33 vertebres : 24 vertebres allant des cervicales aux lombaires et 
9 vertebres soudees composant le sacrum et le coccyx. 

II 4 Le disque intervertebral 

Le disque intervertebral est une structure cartilagineuse separant deux vertebres. En se 
deformant, il joue le role d'amortisseur entre chaque vertebre lors des mouvements de la 
colonne vertebrale. 
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III 4_Les courbures rachidiennes 

La colonne vertebrate presente naturellement certaines courbures appelee courbures 
rachidiennes. 

Lordose ccrvicalc 

Cyphose dorsale 

Lcrdo&e lombaire 


Ces courbures peuvent devenir pathologiques lorsqu'elles sonttrop exagerees : 

- l'hyperlordose est une exageration de la lordose lombaire provoque le bas du dos 
cambre; 

- l'hypercyphose est l'exageration de la cyphose cervicale donne l'aspect de dos voute ; 

- la scoliose est une deformation de la colonne dans les trois plans de l'espace. 



















gonomie M4- Ergonomie M4- Ergomomie M4-Ergonomie M4- Ergonomie M4- Ergonomie 


Memo 41 

Le port de charge et ses consequences sur le 

corps humain 




I ^Professions a risque 

Certaines professions sont plus exposees que d'autres aux problemes de dos : metiers du 
batiment, livreurs, professions paramedicales... L'aide au transfert des patients est une de 
ces activites contraignante, repetee des metiers d'aide-soignant, infirmier... 

II ♦ Accidents dorso-lombaires 

Souvent lie a un mauvais geste provoquant un microtraumatisme au niveau de la colonne 
vertebrale et une douleur aigue. 

La repetition peut induire des contraintes nocives pour la colonne vertebrale et abimer 
progressivement ses differentes structures et etre a l'origine d'accidents dorso-lombaires. 
Les accidents dorso-lombaires font partie des troubles musculo-squelettiques qui 
regroupent un certain nombre de pathologies multifactorielles et liees au travail. 

III ^Consequences d’une mauvaise execution du port de 

charge 

De maniere repetee et mal execute, le port de charge peut avoir des consequences plus ou 
mo ins importantes et invalidates sur le dos. Cela peut aller de : 

- la simple fatigue pouvant amener une fragilite, un terrain plus propice aux accidents 
dorso-lombaires; 

- la douleur aigue pouvant engendrer un arret de travail temporaire ; 

- ou encore la douleur chronique pouvant, elle, amener a l'invalidite au travail. Elle est 
une cause frequente de sejours en centre de reeducation. 

Ces problemes de dos ont alors d'importantes repercussions sur le quotidien, les loisirs, 
les deplacements et peuvent prendre differentes formes aussi invalidates les unes que les 
autres. 
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Memo 42 

Les accidents dorso-lombaires 


V 


I 4_Les differents types de douleurs 

Les douleurs dorsales peuvent se manifester sous differentes formes. On retrouve 
principalement les pathologies suivantes : 

• Lombalgie : douleur du bas du dos au niveau des lombaires. Lorsque cette douleur est 
aigue, c'est-a-dire qu'elle dure moins de trois mois, on parle de lumbago. A l'inverse, 
lorsqu'elle devient chronique, c'est-a-dire qu'elle perdure au-dela de trois mois, on parle 

de lombalgie chronique. 

• Sciatique : correspond a une douleur qui part de la fesse, descend vers la cuisse voir la 
jambe et le pied, en suivant le trajet du nerf sciatique. 

• Lombosciatique : douleur combinee associant la douleur lombaire a la douleur 
sciatique. 

II 4_Les causes des douleurs 

• Discopathie : elle correspond a une usure du disque intervertebral. 

• Hernie discale : il s'agit d'une saillie d'un disque intervertebral dans le canal rachidien 
pouvant y provoquer la compression d'une racine nerveuse. 

• Tassement vertebral : se manifeste par une diminution de la hauteur d'une vertebre. 

• Canal lombaire etroit : c'est un retrecissement du canal lombaire du a des saillies 
osseuses dont la production est anormale. 

• Arthrose vertebrale : elle est due a une degradation du cartilage vertebral. 

• Scoliose : il s'agit d'une deformation de la colonne vertebrale dans les 3 plans de 
l'espace. 

Afin de se preserver de ces troubles, il existe certains principes a automatiser. 
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I ♦ Principe de base 

A. L'auto grandissement 

C'est un principe d'autocorrection visant a redresser la tete le plus possible vers le haut 
tout en ramenant les epaules en arriere et de « se tenir droit », ce principe est a appliquer 
au quotidien. 

B. Le verrouillage lombaire 

« Verrouillage » du tronc en position intermediate ou position neutre, en associant: 

- contraction des abdominaux et lombaires, 

- dos droit. 

II 4 Bases du maintien statique 

♦ Bien se tenir debout 







Mauvaise position 


Position correcte, tete droite et epaules en arriere 


♦ Bien se tenir assis 
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♦ Bien se tenir allonge 



Sur le cote : en chien de fusil ou simplement la jambe du dessus flechie et celle du dessous tendue 



Sur le dos, avec eventuellement un petit coussin sous les genoux 

C 

Sur le ventre : peu recommandee. A defaut placer un petit coussin sous le ventre pour eviter l'accentuation de la lordose 
lombaire 



III ♦ Bases du maintien en mouvement 


A. Les fentes 

En statique, lors d'une activite, utiliser la flexion des jambes ou les fentes pour se mettre 
a hauteur au lieu de se pencher preserve des contraintes au niveau rachis. 

Au bord du lit, utiliser le bassin en « troisieme appui » contre le bord du lit. 

En dynamique, elles permettent d'accompagner le mouvement de transfert en deplagant 
bassin jambes tout en conservant le dos bien droit. Passez d'une fente later ale gauche a 
une fente later ale droite lors, par exemple d'un redressement au lit vers la droite. 

B. Ramasser un objet au sol 

• Flexion des jambes. 

• Pendule. 

• Chevalier servant. 


C. Le port de charge 

• Au plus pres de la charge, centre de gravite et celui de la charge a soulever le plus pres 
possible. Plus l'objet sera place loin, plus le poids supporte par la colonne sera 
demultiplie. 

• Ecarter les pieds de la largeur du bassin pour augmenter le polygone de sustentation 
(espace delimite par les pieds) et ameliorer l'equilibre. 

















• Plier les jambes pour se mettre a hauteur de la charge et la soulever au plus pres de soi. 
Ne jamais se pencher en courbant le dos. 

• Si la charge peut etre divisee en deux, (ex. : sacs) la repartir de maniere equilibree de 
chaque cote. 

• Soulever la charge en la conservant au plus pres de soi, le dos bien droit et en utilisant 
la force des jambes. Plus la charge sera eloignee du corps, plus le poids supporte par la 
colonne vertebrale sera demultiplie. 

Enfin pratiquer une activite physique, un sport de fagon reguliere, afin de conserver une 
bonne tonicite et musculature globale. 

Un soignant efficace est avant tout un soignant en bonne sante ! 
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Memo 44 

Legislation et deontologie concernant la 

contention 

_ ^ 


I VDifferentes formes de contention 

• La contention posturale : mises en place dans un but reeducatif, afin de prevenir ou 
corriger des attitudes vicieuses (botte de maintien...) ou d'autres aides de positionnement 
(echarpe de contention...). 

• La contention environnementale : restriction de l'espace de circulation. 

• La contention chimique : utilisation de moyens medicamenteux dans le but de maitriser 
le comportement d'un patient. 

• La contention physique egalement appelee contention passive : utilisation de tout moyen 
materiel limitant les mouvements d'une personne ou d'une partie de son corps. 

II ♦_Reglementation relative a la contention physique ou 

passive 

Elle peut etre mise en place par le biais de ceintures, gilet, sangles, attaches, au lit ou 
encore au fauteuil roulant par exemple. 

Elle ne doit etre mise en place que dans un but de conserver la securite du patient d'un 
risque de blessure, de lesions corporelles grave pour lui-meme ou autrui et en l'absence 
de toute autre solution alternative. 

La contention physique reste done un moyen preventif, bien souvent des chutes ou de 
fugues, et en aucun cas une punition ou un moyen de reprimande. 

Si le recours a la contention est indispensable il faudra veiller : 

• a une mise en place, dans la mesure du possible, avec l'accord du patient et son interet 
doit lui etre explique ainsi qu'a sa famille ; 

• que le confort et l'independance de la personne sont conserves ; 

• de la surveillance reguliere des complications: presence de rougeur, marques cutanees, 
troubles du sommeil, ou du comportement, repercussions psychologiques... ; 

• a reevaluer quotidiennement son interet, et a sa levee des que possible. 

Dans tous les cas la contention physique ne peut etre mise en place que sur prescription 
medicale apres une reflexion pluridisciplinaire. 
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Memo 45 

Principes et regies d'ergonomie concernant la 

manutention 


I ♦JHonnaitre son patient 

II est indispensable de connaitre : 

- les capacites et faiblesses de la personne, 

- les points douloureux du patient. 

Ne pas hesiter a demander conseil aux kinesitherapeutes ou ergotherapeutes. 

II iPreparer l'espace 

• Distance : diminuer au maximum. 

• Preparer et securiser les points de departs et d'arrivee. 

• L'environnement doit etre degage de tout obstacle ou element dangereux (sol 
mouille...). 

III 4_Preparer le patient 

Le patient doit etre pret pour effectuer son transfert. 

Expliquer les mouvements qui vont etre realises et annoncer le depart. 


IV 4_Se preparer 

• Bien reperer ses prises, ses appuis, prendre le temps de se positionner son autant de 
gestes indispensables. 

• Eviter les prises contraignantes ou desagreables. 

• Ne pas pincer, ne jamais tirer sur les membres. 

• Toujours se positionner au plus proche du patient pour minimiser les efforts. 

• Penser au verrouillage lombaire, ainsi qu'a l'utilisation de la force des cuisses et jambes. 
Penser aux fentes later ales, fentes avant... 

• Preparer son materiel et le placer a disposition. 


V ♦-Securiser et conforter la position d'arrivee 




Toujours verifier que la position finale soit convenable. 

Le patient doit etre confortablement installe, sans provocation de douleur. 

La prevention des mauvaises positions ou attitudes vicieuses doit faire l'objet d'une 
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attention particuliere. 

• Tous les coussins de positionnement necessaire au patient doivent etre repositionnes. 

VI ^Savoir s’adapter en fonction du patient 

• S'adapter selon les capacites et la pathologie du patient. 

• Stimuler, par une participation active, selon les possibility du patient afin de conserver 
son independance dans les gestes qu'il peut realiser. 
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Memo 46 

Techniques de manutention : les principaux 

transferts 


I VRedressement au lit 

A un soignant : pour les patients pouvant participer a la manutention 

• Preparer l'environnement : adapter la hauteur, lit bien a plat. 

• Positionner le patient : si possible, plier ses deux jambes, lui demander d'attraper la 
potence du lit ou de croiser les bras et de regarder son nombril. 

• Se positionner : proche du lit, au niveau du nombril du patient, en fente laterale vers le 
pied du lit et en verrouillage lombaire. Glisser une main sous les omoplates et la seconde 
en cuillere sous les fesses. 

• Preparer le patient : au depart, lui demander, si possible, de tirer sur la potence et 
pousser avec ses pieds. Accompagner le glissement en passant en fente laterale du cote de 
la tete de lit. 


A deux soignants : pour les patients ne pouvant pas aider a la manutention 

• Preparer l'environnement : un soignant de chaque cote du lit, adapter la hauteur, lit bien 
a plat. 

• Positionner le patient : croiser les bras du patient sur lui et lui demander de regarder 
vers son nombril. 

• Se positionner : au plus proche du lit, en fente laterale vers le pied du lit et verrouillage 
lombaire. Les deux soignants empoignent fermement le drap les deux mains paumes vers 
le ciel, l'une au niveau des omoplates, l'autre sous les fesses. 

• Preparer le patient : au depart puis le faire glisser vers le haut du lit en tirant le drap de 
maniere synchroniser en passant en fente laterale vers la tete de lit. 

II ♦ Redressement au fauteuil 


• Par l'arriere du fauteuil 

• Preparer l'environnement : mettre les freins du fauteuil. 

• Positionner le patient : escamoter les cale-pieds pour mettre les pieds du patient a plat au 
sol, proches du fauteuil. Lui croiser les bras sur le bas ventre. 

• Se positionner : derriere le fauteuil, placer les mains sur celles du patient en se glissant 
sous ses bras. Penser au verrouillage lombaire et a flechir les jambes pour se mettre a 
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bonne hauteur. 

• Preparer le patient au depart : le pencher vers l'avant en lui demandant de regarder son 
nombril puis tirer le bassin au fond du fauteuil. Si possible le patient peut aider en 
poussant par terre avec ses pieds. 

♦ Par l'avant du fauteuil 



• Preparer l'environnement : mettre les freins du fauteuil. 

• Positionner le patient : escamoter les cale-pieds pour mettre les pieds du patient a plat au 
sol, serres et legerement recules vers le dessous du fauteuil. 

• Se positionner : face au patient, mettre les pieds de chaque cote de ceux de la personne, 
et les genoux contre les siens. Penser au verrouillage lombaire et flechir les jambes pour 
se mettre a bonne hauteur. Passer les mains dans le dos du patient en se glissant sous ses 
bras. S'il le peut, lui demander de venir attraper votre cou avec un ou les deux bras. 
Incliner la personne vers soi. 

• Preparer le patient au depart : basculer legerement en arriere pour faire contrepoids afin 
de limiter l'effort, et decoder legerement les fesses du patient en tirant le haut du tronc 
puis pousser les genoux pour propulser le bassin en arriere et le caler au fond du fauteuil. 

Ill ♦ Transfert assis - debout 





• Preparer l'environnement : 

- a partir du lit : se servir du lit en le remontant pour aider le patient, minimiser son effort 
ainsi que celui de l'aidant. Mettre les freins. 

- a partir du fauteuil roulant ou d'une chaise : securiser, escamoter les cale-pieds, 
positionner les freins, ou verifier que la chaise soit stable et ne puisse pas glisser en 
arriere. 
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• Positionner le patient : pieds a plats, paralleles, a distance convenable l'un de l'autre 
pour un equilibre suffisant. Si possible, demander au patient de passer l'un ou ses 
deux bras autours de vous. 

• Se positionner : au plus proche du patient, verrouillage lombaire, flexion des jambes 
adaptee a la hauteur (lit ou fauteuil), passer les bras dans le dos du patient. Placer ses 
pieds de chaque cote de ceux du patient, et les genoux de chaque cote de ceux du patient 
egalement. 

• Preparer le patient au depart et l'aider a se redresser : le soignant bascule legerement 
arriere en gardant les jambes flechies pour faire balancier avec son propre poids et 
limiter les contraintes au niveau du dos. 


• Pivoter et se rasseoir : pour aider le patient a se rasseoir sur un autre support, chaise lit 
ou fauteuil roulant, conserver les mains dans son dos et l'aider a pivoter. Une fois le 
patient dos au support securise, lui demander de flechir les jambes et l'accompagner 
doucement. Placer le bassin bien au fond s'il s'agit d'une chaise ou d'un fauteuil. 


IV ♦ Positionnement au lit sur le cote : decubitus lateral 















• Exemple du decubitus gauche 

• Preparer l'environnement : adapter la hauteur du lit a sa propre morphologie, se 
positionner du cote ou le patient va etre tourne (z'cz' a gauche ). 

• Positionner le patient : si possible, lui demander d'attraper la barre de lit avec son bras 
oppose (z'cz' le bras droit), sinon lui positionner le bras devant lui, main sur l'epaule 
opposee (z'cz l'epaule gauche). Flechir sa jambe opposee (z'cz la jambe droite). 

• Se positionner : au plus proche du patient, verrouillage lombaire, flexion des jambes et 
appui du bassin contre le lit. La premiere main (z'cz la main droite) se positionne au niveau 
de l'omoplate opposee (z'cz Vomoplate droite) du patient, la seconde au niveau de la fesse 
opposee (z'cz la fesse droite). L'avant-bras vient en appui contre la cuisse. 

• Preparer le patient au depart et l'aider a basculer sur le cote : cette manutention peut etre 
realisee a deux aidants en fonction des donnees personnelles du patient (morphologie, 
douleur...). Le second aidant se place alors du cote oppose au decubitus pour aider le 
patient a se tourner. 

V iTransfert couche-assis/assis-couche 

• Aide au lever 

• Preparer l'environnement : mettre le lit a plat et a la bonne hauteur en fonction de sa 
propre morphologie. 

• Positionner le patient : installer le patient sur le cote en chien de fusil (jambes flechies) 
du cote du transfert. Laisser tomber les pieds et mollets en dehors du lit pour aider a la 
bascule. 

• Se positionner : au plus proche du patient, verrouillage lombaire, flexion des jambes. 
Passer une main sous les omoplates et l'autre derriere les cuisses au niveau du creux des 
genoux. 

• Preparer le patient au depart et le faire basculer : relever le buste en se servant des 
jambes comme contre bascule. 


»> Aide au lever 



♦ Aide au coucher 

• Preparer l'environnement : mettre le lit a plat et a la bonne hauteur en fonction de sa 







propre morphologie. 

• Positionner le patient : croiser la jambe qui est vers vous par-dessus l'autre, croiser les 
bras. 

• Se positionner : au plus proche du patient, verrouillage lombaire, flexion des jambes. 
Passer une main sous les jambes et l'autre derriere les omoplates. 

• Preparer le patient au depart et le faire basculer : relever les jambes et accompagner la 
descente du tronc. S'assurer de la bonne installation du patient sur le lit. 

VI VTransfert fauteuil - lit 

Pour une personne ne pouvant pas passer par la position debout. 

• Preparer l'environnement : 

enclencher les freins du fauteuil et du lit, escamoter les cale-pieds et s'assurer que rien ne 
gene le transfers 

• Positionner le patient : 

lui croiser les bras devant lui. 

• Se positionner : 

chaque aide-soignant se positionne en flexion des jambes et verrouillage lombaire. Le 
premier englobe le buste en passant sous les aisselles. Le second porte les jambes du 
patient. 

• Preparer le patient au depart et le transferer en synchronisant le deplacement. S'assurer 
de la bonne installation du patient sur le lit. 
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Memo 47 

Les aides techniques a la manutention et au 

transfer! 




En fonction des difficultes du patient, des aides techniques seront peut etre necessaires 
pour assurer le confort et la securite du patient comme du soignant. En void quelques 
exemples. 

♦ Le drap de glissement 

♦ La housse de redressement unidirectionnelle 

♦ La planche de transfert 

♦ La ceinture de transfert 

♦ La planche de glissement 

♦ Le disque de transfert ou disque pivot ant 

♦ Le guidon de transfert 

♦ Le verticalisateur 

♦ Le leve personne 
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Memo 48 

Principes et regies de securite concernant les 

personnes soignees 

_ ^ 


I 4_Le materiel de soin lie au patient 

• Toujours s'assurer que le transfert peut etre realise sans risque pour le materiel de soin 
lie au patient. 

II ^Les attelles et contentions 

• Avant le transfert, s'assurer que les attelles et contentions necessaires au patient sont bien 
en place. 

Exemple : Ce patient hemiplegique n'a plus de motricite au niveau du bras, il doit etre 
positionne dans une echarpe de contention. Les transferts et deplacements ne doivent 
jamais etre realises avec le bras pendant, il y a un risque de lesion des structures 
soutenant l'epaule. 

III ^Le materiel domotique 

• Certains patients atteints de handicaps tres lourds (tetraplegie, locked in syndrom...) 
sont dependants de materiel domotique pour controler leur environnement (television, 
lumiere, sonnette d'appel...). 

Ce materiel fragile doit etre manipule avec precaution. 

IV 4_Le materiel de confort 

• Lorsqu'il est correctement installe, le patient doit pouvoir conserver un maximum 
d'independance. 

• Le soignant veillera toujours a ce que le patient ait acces au telephone, a la 
telecommande de la television, sa bouteille d'eau... et surtout a la sonnette d'appel 
d'urgence. 


&i 










Module 5 

Relation — Communication 


»> Memo 49 - Le developpement psychosociologique 

»> Memo 50 - R elation et communication : techniques de 

communication 

»> Memo 51 - Les valeur s soignantes propres a l a communication 

»> Memo 52 - Les attitudes positives 
»> Memo 53 - Les outils de la commun i cati on 

»> Memo 54 - Les entretiens 

»> Memo 55 - L'observation aide-soignante 

»> Memo 56 - La gestion de l'agressivite 

»> Memo 57 - Communique r par le jeu 

»> Memo 58 - L'accue i l du malade et de son entourage 

»> Memo 59 - La demarche educative : favoriser ou maintenir 

rautonomie du patient 

»> Memo 60 - La maltraitance 

»> Memo 61 - Information et droits du patient 

»> Memo 62 - Les soins palliatifs 

»> Memo 63 - La p sychologie de l a personne en f in de vie 

»> Memo 64 - Le concept de mort: approche cultur elle et 

religieuse 

»> Memo 65 - La prise en charge des personnes decedees 

»> Memo 66 - Les soins palliatifs - Notions l egis latives et 
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Memo 49 

Le developpement psychosociologique 


I ♦ Nourrisson (0 a 15 mois): stade oral 

• Le nourrisson trouve du plaisir dans l'oralite (succion du pouce, tetees...) : 
autoerotisme. 

• II n'y a pas de distinction claire entre bebe et le monde exterieur : identification (fusion) 
a la mere (jusqu'a 6 mois). 

• La mere cherche a satisfaire son besoin d'alimentation alors que les tensions engendree 
par l'attente ou reponse imparfaite cree une alternance plaisir/deplaisir et de la 
frustration. 

• C'est le moment ou le processus d'attachement se construit a partir des besoins 
alimentaires (Freud) et des contacts sociaux (Bowlby). 

• La recherche du plaisir s'exprimera sous forme de pulsions. 

• Le decalage entre le souhaite et le donne cree une frustration et amene la distanciation 
avec la mere reconnue comme objet a part entier. 

• Construction de l'individualite et differenciation avec la mere : l'enfant experimente le 
monde a proximite de sa mere (separation/individuation). 

II ♦Phase de la premiere petite enfance (15 moisj^ 2 ans) 

• Developpement cognitif (intelligence) avec utilisation des 5 sens et memorisation des 
experiences ayant permis d'etablir une relation entre l'objet utilise et l'effet produit. 

• Stade du miroir (vers 6-8 mois) : reconnaissance de son corps devant un miroir et 
prise de conscience de sa difference avec autrui. 

• Naissance de l'amour de soi (narcissisme). 

III ^Seconde petite enfance (2 ans ^3 ans)j^stade anal 

• Maitrise des sphincters (proprete) et prise de conscience du plaisir decoulant des 
sensations de remplissage de son corps (alimentation) et d'evacuation des dechets. 

• Developpement de son individuality par l'autonomisation et le choix volontaire de se 
soumettre a l'etre aime ou de s'y opposer. 

• Correspond a la periode d'opposition dite « du non » (3 e organisateur de SPITZ). 

• Maitrise de la communication verbale. 

• Maitrise de la mobilite : marche, et premieres identifications : conduites d'imitations 
(habillage). 

• Developpement des conduites sociales. 
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• Maitrise du «je » (individuation). 

• Progres du Moi : grace a une meilleure representation de soi, de l'image du corps : 
apparition du bonhomme dans le dessin de l'enfant. 

IV ♦L’enfance/Phase de socialisation (3 ans ^11 ans) 

A. Stade phallique 

• La zone genitale devient la zone erogene predominate. 

• Decouverte de l'autre sexe : avoir ou non un penis. 

• L'enfant rompt avec le monde imaginaire egocentre pour pouvoir acceder au monde 
reel: principe de realite. 

• Formation du surmoi : les interdits familiaux, les regies et les conduites sociales sont 
interiorises : emancipation et processus d'integration au groupe. 

B. Complexe d'CEdipe (de 4 a 6 ans) 

• Desir amoureux pour le parent du sexe oppose amenant le parent de meme sexe a 
devenir un rival. 

• Prise conscience de ne pas etre l'objet unique de l'amour de sa mere ou de son pere 
puisqu'il existe un amour entre ses deux parents. Cela engendre un fantasme d'abandon 
amenant l'enfant a desirer d'autres objets : premices de la composante sexuelle de 
l'individu. 

C. Latence (de 7 a 11 ans) 

• Desexualisation des pulsions. 

• Investissement des apprentissages (ecole). 

• Developpement de l'intelligence operatoire (vers 7 ans) : utilisation adaptee d'outils 
pour construire. 

• Developpement de la pensee logique (vers 10 ans) et du raisonnement abstrait. 

V iL’adolescence (12j- 17 ans): stade genital 

• Periode de crise, de rupture des equilibres etablis, de fragilite narcissique « qui suis- 
je ? », du fait d'un corps devenu sexue soumis a des pulsions mais aussi objet de desir. 

• Repression des desirs sexuels dans un premier temps. 

• Preoccupations narcissiques et surinvestissement de l'image (tenue ...). 

• Problematique : etre singulier tout en etant socialement integre. 

• Sortie de crise : personnalite de l'individu definie dans les grandes lignes. 

• Reconstruction identitaire issue des identifications a autrui, des choix d'activites et de 
fagon d'etre. 
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Relation et communication : techniques de 

communication 


I ♦ La communication : definition et principe 

• Communiquer signifie « etre en relation avec ». 

• C'est l'action de transmettre quelque chose a quelqu'un par remission d'un message a 
partir d'un emetteur vers un recepteur. 

A. Les Bruits 

• Concerne tout ce qui fait perdre de l'information (voix trop basse, des mouvements, 
distraction passagere) et participe a alterer la bonne comprehension du message. 

• II faut done se centrer sur Tautre pour y resister. 

B. Les Filtres 

• Ce sont des operations mentales qui contrebalancent l'action des bruits. 

• Ils permettent de selectionner le message en fonction de l'interet que Ton porte au sujet 
au risque modifier son sens de depart. Ils dependent de la culture individuelle. 

C. Le Feed-back 

• C'est ce que le recepteur va dire de sa comprehension ou de sa perception du message. II 
correspond a la reaction du recepteur, puis au retour vers l'emetteur. 

• En situation de soins relationnels, l'emetteur (le soignant), par son intermediate verifie 
le contenu de l'information donnee. 

II 4_Les trois types de communication 

• La communication verbale 

Elle touche a l'aspect visible du message, c'est ce que nous en avons compris. 

• La communication non verbale 

Elle correspond au langage du corps (postures, mimiques, odeurs, regard, vetements) qui 
peut-etre interpreter. 

• La communication para-Verbale 

Elle correspond aux intonations, au rythme et au volume de la voix utilises. 

III ♦ Les conditions d'une communication efficace 
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• La bonne comprehension de l'interlocuteur (par le biais du feed-back) passe par 
l'observation etl'ecoute sur un modele empathique. 

• La communication porte sur les informations mais s'attache aux interactions qui existent 
entre ses acteurs la relation : 

- Ainsi, tout caractere discordant entre la parole et les expressions corporelles induit des 
malentendus et des incomprehensions. 

- C'est ce qu'Alex MUCCHIELLI appelle « la communication paradoxale ». 

A. Le registre emotionnel 

• Nous sommes to us sujet a des affects, consecutifs a notre histoire (vecu, education, 
religion) et aux representations en decoulant. 

• De ce fait, ils peuvent modifier notre perception du reel et notre capacite a 
communiquer. 

B. La reconnaissance 

La prise en compte de l'autre favorise la qualite de la communication et constitue un des 
signes de reconnaissance. 

C. L'environnement 

Toute communication est dependante du contexte dans lequel elle se deroule. En tenir 
compte facilite la communication. 

IV 4_Les obstacles a la communication 

A. L'individu 

• La perception que nous avons d'un message, son interpretation, se fait done a partir de 
prejuges susceptibles de nuire a un echange. 

• Nos attitudes agissent aussi sur la communication, puisqu'elles forment un ensemble de 
jugements et de tendances poussant l'individu a agir. 

B. La semantique 

• Une communication efficace necessite l'adaptation du langage utilise a la capacite de 
comprehension de l'allocuteur. 

C. Le code 

• C'est un ensemble de signes, images, symboles, de combinaison de ces signes. 

• La bonne comprehension du message s'appuiera sur l'identification des codes utilises (le 
decodage). 

II faut qu'emetteur et recepteur utilisent un meme code pour la comprehension du 
message, pour que tout signe emis soit compris. 












D. Le filtrage et la Distorsion 

• Des ecrans mentaux sont presents dans tout processus de communication. 

• Ils filtrent le contenu du message original et sont responsables d'une distorsion de l'idee 
ou de l'information de depart. 

• Resultat : l'individu selectionne la partie de l'idee ou de l'information qui se trouve en 
accord avec son attitude, sa culture, sa pensee. II ignore celle qui s'y oppose. 
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Memo 51 

Les valeurs soignantes prop res a la 

communication 


I iLe respect 

• Respecter l'autre, c'est le reconnaitre comme une personne unique, investie d'une dignite 
et d'une valeur propre. 

• En ce sens, le patient est responsable de l'ensemble des decisions qu'il prend. 

• Dans ce cadre le soignant: 

- ne porte pas de jugement de valeur ; 

- ne nie, ni ne banalise ; 

- se rend disponible. 

II iLa comprehension 

• Posture intellectuelle necessaire a tout processus de communication. 

• L'objectif du soignant est la bonne comprehension du message et son appropriation. 

• Les techniques de reformulation y participent. 

III 4_La discretion/la confidentialite 

• L'aide soignant est tenu de respecter le secret professionnel et la confidentialite des 
informations. 

• La discretion s'entend comme une valeur personnelle forte et ethique. 

• La discretion engage a la retenue dans les propos que le soignant peut tenir a l'endroit 
du patient. 

• Quant un patient a confie des choses importantes, le soignant choisit d'en faire part a 
l'equipe uniquement quand il estime que l'echange avec l'equipe va beneficier au patient. 
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Les attitudes positives 


I iL’authenticity et la reciprocity 

• L'authenticite (ou congruence) est la capacite a demeurer soi-meme dans la relation a 
l'autre. 

• Elle permet au soignant d'exprimer ouvertement ce qu'il ressent quand cela est 
necessaire. 

• Cela suppose d'avoir une excellente connaissance de soi. 

• La qualite du lien avec le patient depend pour le soignant de sa capacite a recevoir la 
souffrance. Pour ce faire, il lui faut reconnartre l'autre, le considerer comme un etre 
unique. C'est alors seulement qu'il devient veritablement un sujet de soins. 

II iLa confiance dans les capacites dej_'autre 

• C'est etre convaincu que l'individu est capable de faire face aux epreuves qu'il traverse. 

• L'objectif et de faire emerger chez le patient des ressources jusque la ignorees face a 
une situation de vulnerability nouvelle. 

III ♦ L’empathie 

• C'est une attitude qui cherche a saisir les sentiments de la personne, a comprendre la 
souffrance de l'autre sans se l'approprier. Ex. : « Je comprends que votre situation soit 
difficile a vivre actuellement ». 

• Elle se differencie de la sympathie qui consiste a vivre intensement les memes 
sentiments que le patient: la distance therapeutique n'existe plus, puisque que le soignant 
se met a la place de celui-ci. 
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Les outils de la communication 


I iLespostures d'ecoute 

Ecouter c'est etre capable de se centrer sur un autre point de vue que le sien. 

C'est faire l'effort conscient d'entendre. 

Decrites par E. H. PORTER (psychanalyste), on retrouve : 

• L'evaluation : 

elle est un jugement de valeur personnel. 

Ex. : « Je vous I'avais bien dit ». 

• Le soutien/la consolation : 

cela consiste a encourager, parfois en banalisant le vecu reel. 

Ex. : « Ca va aller. Tout va s'arranger, je vous le promets ». 

• L'interpretation : 

c'est attribuer un sens au propos sans tenir compte de ce que pense veritablement le 
patient. 

• L'investigation/l'enquete : 

les questions posees permettent la recherche d'informations qui interessent. 

Ex. : « A quel moment avez-vous pense cela ? ». 

• La solution immediate : 

c'est une reponse immediate, sans approfondissement. Les decisions se font a la place du 
patient. 

Ex. : « D'apres-moi, il faut que vous... ». 

• La comprehension : 

c'est une posture d'ouverture a l'autre qui tend vers l'ecoute active. 

Cette derniere est la seule facilitant l'expression et doit done etre privilegiee ! 

II VL’ecoute active 

• Elle porte sur la consideration de l'autre et se base sur le respect de ce qui est dit ou fait. 

• Cette ecoute est le prealable au lien de confiance et a l'alliance therapeutique. 

• Certaines techniques y contribuent: 

- les questions ouvertes : 

elles permettent l'expression de l'autre ; 

- la reformulation et la clarification : 
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cela consiste a restituer a l'interlocuteur ce que l'on a compris. Elle evite toute 
interpretation; 

- faire preciser ; 

- pointer le sentiment exprime. 

Ill ♦ La reformulation 


c 


• Reformuler, c'est reprendre avec d'autres termes plus explicites ce que l'autre dit. 

C'est exprimer ce que l'on a pergu de son message. 

• La reformulation est le principal outil pour faire prendre conscience au patient ce qu'il 
vit. 

• Son utilisation devra etre parcimonieuse dans un souci d'authenticity. 
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Memo 54 
Les entretiens 


I ^L'entretien non directif 

• Base sur l'ecoute active, l'empathie dont fera preuve le soignant autorise le patient a 
exprimer au mieux son ressenti. 

• Le soignant pose des questions, parfois a l'aide de la technique de reformulation- 
clarification. 

• C'est une methode d'entretien ou le patient et son vecu sont le centre d'interet du 
professionnel. 

• C'est l'entretien privilegie en relation d'aide. 

II ♦L'entretien semi-directif 

• Les questions sont preparees a l'avance et sont fonction d'objectifs precis. 

Les reponses ne pas orientees par le soignant. 

III ♦L'entretien directif 

• Le soignant dirige l'entretien a partir d'un questionnaire type qui permet d'avoir une 
vision precise de la situation du patient afin de pouvoir etre immediatement operationnel. 

• Ex. : l'entretien de recueil d'information, les entretiens medicaux d'investigation 
diagnostique. 
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L'observation aide-soignante 


I ♦-Definition 

• Outil a visee qualitative consistant au recueil de donnees objectives relatives a la prise 
en charge du patient. 

• II s'agit d'une technique active et methodique qui repond a des objectifs precis 
(evaluation de la douleur, du comportement...). 

• Elle est le complement indispensable a toute ecoute de qualite. 

II 4_Oy ectif 

• Obtenir des informations sur la personne soignee. 

• E valuer les besoins du patient. 

III ^Comment observer et reparer son observation ? 

• Le questionnement de depart : 

- Qu'est-ce que je cherche a observer ? 

- Pourquoi cela interesse la prise en charge ? 

• Le lieu : 

Propice a l'observation, elle se fait generalement dans la chambre du patient. 

• Le moment (heure et duree): 

II doit tenir compte des contraintes environnementales (presence de la famille, 
organisation de service...). 

• La proximite et la subjectivity : 

II faut garder a l'esprit que l'analyse objective des donnees observees est d'autant plus 
difficile que le soignant se trouve dans l'espace d'intimite du patient. 

• La grille d'observation : 

Ces grilles sont preetablies et reposent sur des criteres identiques pour tous. Elies limitent 
le risque de subjectivity. 

Ex. : la grille EDIN recherche les signes objectifs d'inconfort et de douleur du nouveau- 
ne. 

IV ♦-Que faut-il observer ? 

• Tout ce qui interesse le patient : sa presentation generale, ses attitudes, ses gestes, ses 
reactions ainsi que celles de son entourage, etc. 
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• On observera les signes de la maladie mais aussi ce qui est sain, dans une vision 
holistique (globale) de la personne soignee. 

V ♦JHomment analyser les donnees ? 

• Les donnes sont recueillies par l'ecrit (avec heure, date, signature) sur le modele 

Donnees-Actions-Resultats. 

• Le style est simple, direct et le vocabulaire employe precis et commun a tous les 
soignants. 

• Le soignant cherche a determiner le degre d'autonomie (besoins/dependance) du patient 
dans l'execution des soins concernant les activites de la vie quotidienne. 

• L'utilisation de cibles (ou de macro cibles) favorise la mise en relief de certaines 
informations telles que : un comportement, un changement dans l'etat de sante, une 
reaction aux soins, etc. 
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La gestion de l'agressivite 


I ♦_Comprendre l’agressivite 

• L'agressivite est souvent le resultat d'un etat de vulnerability face a une situation 
inconnue. 

• Afin de prevenir tout conflit, il peut etre alors utile de se poser les questions suivantes : 

- pourquoi le patient fait-il preuve d'agressivite ? Quelle en est l'origine ? (Pathologie ? 
Evenement ?); 

- quelles sont ses inquietudes, ses difficultes, ses besoins reels ? 

- comment puis-je me comporter ? 

II ^Manifestations possibles 

• Un comportement inhabituel: des gestes vifs et amples. 

• Un non verbal ferme, dedaigneux : le visage est fige, attitude en retrait. 

• Un vocabulaire inapproprie, grossier, visant a blesser. 

• Un sentiment d'auto-depreciation, de culpabilite : « Je ne suis bon a rien ». 

III 4_Les attitudes gagnantes 

• Concevoir le patient positivement : les failles individuelles ne mettent pas en causes les 
qualites. 

• Garder son calme : un ton pose et un discourt clair demontrent le souci de mieux 
comprendre la situation et previent tout risque d'escalade symetrique. 

• Pratiquer l'humour : c'est un outil atypique et decale qui desamorce certaine situation 
tendue. 

• Reformuler : c'est une technique d'ecoute de base qui permet d'amorcer le dialogue tout 
en mettant a distance l'emotion. « Je remarque bien que vous etes enervez. Pourriez-vous 
m'expliquer pourquoi ? ». 

• Offrir son aide : complete la reformulation. 

• Faire preuve d'assertivite : c'est etre capable d'exprimer son ressenti son positionnement 
(s'affirmer), sans se justifier mais en respectant le patient, c'est-a-dire en le considerant. 

IV iLes mesures de protection pour le soignant 

Elies visent a preserver l'integrite physique autant que psychologique du personnel. 

• Determiner la « juste distance » : elle confere au soignant son role d'aidant et 
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s'accompagne d'une distanciation physique (dans un premier temps) afin que soit evalue 
un danger potentiel. 

• Eviter le face a face : qui potentialise le risque de passage a l'acte violent et renvoi a 
l'idee de duel. Privilegiez une conduite d'aide en vous plagant a cote de la personne. 

• Se mettre au meme niveau : vous marquez ainsi votre desir d'ecoute en ajustant votre 
position vis-a-vis du patient. 

- La relation se situe en miroir de l'autre, sur un mode symetrique. 

- Le rapport soignant-soigne exclue alors celui de « dominant » (celui qui est debout, qui 
sait) et de « Domine » (celui qui est assis ou allonge, qui subit). 

• Controler son ressenti : Une bonne connaissance de soi permet d'eviter de repondre en 
echo a l'agressivite (les contre-attitudes) re^ue et de juguler l'expression de sa propre 
agressivite. 

• Rappeler le cadre de fonctionnement : Le soin est libre et consenti. Le principe de 
respect de la personne vaut aussi pour le personnel. Toute injure est inacceptable. Ce 
principe acquis, la bonne continuite des soins peut etre assuree. 
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Communiquer par le jeu 


I iLe jeu 

• Est un support favorisant une action therapeutique. 

• II est determine a partir des objectifs du projet de soins. 

II ♦ Pourquoijouer ? 

• Le jeu conduit a etablir des relations de groupe. II est done un mode de communication 
a part entiere. 

• II permet de favoriser l'apprentissage et le developpement des competences de 
l'individu. 

III ^Public concerne 

• Les adolescents et les adultes peuvent en beneficier mais la therapie par le jeu est 
particulierement appropriee aux enfants de 3 a 12 ans. 

IV ♦JDbjectifs de la therapie par le jeu 

• Stimuler les fonctions cognitives. 

• Favoriser l'expression des emotions (qu'il regule), et de la creativite (qu'il stimule). 

• Structurer les comportements de groupe et developper la socialisation. 

• Support de la relation, son utilisation cherche a resoudre les conflits psychiques. 

• II developpe la connaissance de soi dans un cadre securisant, valorisant et adaptable. 
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L'accueil du malade et de son entourage 


I iLes conditions de l’accueil 

Deux types de situation d'accueil existent en milieu de soins : 

- L'accueil programme (cas de la chirurgie ambulatoire). 

- L'accueil d'urgence (en service d'urgences, en reanimation). 

II 4_Le professionnel responsable de J/accueil 

• Se presente (prenom et fonction). 

• Se montre souriant et/ou rassurant chaleureux : l'environnement hospitalier a un fort 
pouvoir anxiogene pour le patient. Votre attitude de depart peut dedramatiser 
l'hospitalisation en abaissant en outre son niveau de stress. 

• Fait preuve d'ecoute : cet aspect renvoie a l'ecoute active. Par ses capacites d'empathie, 
l'aide-soignant cherchera a comprendre les craintes en se mettant a la place du patient 
sans s'attribuer son ressenti. 

• Est vrai dans sa relation : c'est etre soi dans une relation authentique. 

• Parle simplement : se montrer clair et capable de reformulation permet a l'information 
d'etre mieux assimilee. 

• Fait preuve de respect : ses valeurs ethiques, et les principes de dignite de la personne 
soignee doivent constamment porter le soignant dans sa demarche (cf. Charte de la 
personne hospitalisee). 

III 4_La presentation de l'environnement 

• Le livret d'accueil : 

- Remis a l'arrivee du patient, il concerne le fonctionnement du service, les heures de 
visites, les activites proposees, l'acces a Internet, etc. 

- Les informations qu'il contient sont reprises et explicites par le professionnel en charge 
de l'accueil. 

• La visite des lieux : Elle permet a la famille de mieux apprehender les conditions de 
l'hospitalisation (chambre, presence d'une douche...). 

• La place de la famille : La presence de l'entourage peut conditionner la reussite de 
l'hospitalisation. L'acces a un lit dit« accompagnant» ou un lieu d'hebergement au sein de 
l'hopital est une information alors precieuse. 

IV VLes particularity a retenir 
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• L'etat du patient 

L'information que vous donnerez sera fonction de ce que le patient peut comprendre et 
« entendre », de son age, de sa culture. 

• Les contraintes de service 

Accueillir suppose d'etre capable de prendre le temps d'accompagner le malade tout au 
long de son hospitalisation et cela malgre votre activite. 

• La famille 

Sa place est centrale dans la dynamique du malade. C'est elle qui soutient generalement le 
malade au long cours. C'est pourquoi votre disponibilite et les reponses que vous 
apporterez sont une maniere de reconnaitre son role. 

V ♦JDbjectif : La qualite des soins 

• L'accueil est un moment clef du recueil d'information et done de 1'evaluation des 
besoins du patient. 

• Sa qualite en fait un acte fort, preambule necessaire a la recherche d'adhesion aux soins 
et l'alliance therapeutique. 
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La demarche educative : favoriser ou 
maintenir l'autonomie du patient 


I 4_L'education 

• L'OMS (1988) definie l'education therapeutique du patient comme « un processus 
continu, integre dans les soins et centre sur le patient ». Elle comprend des activites de 
sensibilisation, d'information, d'apprentissage. 

• Elle concerne principalement: 

- les connaissances theoriques (le « pourquoi faire ? »); 

- la maitrise technique/Le comportement (le « comment faire ? »). 

II iLes pre-requis indispensables 

• La collaboration : 

le patient est-il d'accord pour etre eduque ? Elle est indispensable lors de toute demarche 
educative. 

• Les connaissances : 

quelles connaissances du soin ou de la technique, a-t-il ? 

• La cognition : 

que comprend-il des etapes observees ? 

• L'evaluation : 

est-il capable de realiser le soin, la technique, en partie ? dans son ensemble ? Le resultat 
correspond-il a celui attendu ? 

III 4_Les techniques associees 

• Les techniques de recueil de donnees, d'entretien (notamment l'entretien 
motivationnel) et d'observation peuvent aider a repondre a ces questions. 

• Les techniques de communication et de reformulation permettent aussi de soutenir le 
malade tout au long du processus educatif. Dans cet esprit, la relation d'aide est un 
support complementaire naturel. 

IV iL’apprentissage des soins et de Tautonomie 

• L'apprentissage des gestes de la vie quotidienne constitue pour l'aide-soignante, le socle 
de ses interventions et conseils en matiere d'education. 

• L'objectif est de favoriser l'autonomisation de la personne en le rendant acteur de sa 
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prise en charge. 

• La conduite du professionnel consiste alors a : 

- accompagner : c'est aider et expliquer sans faire a la place de la personne. 

- valoriser : est un vecteur de motivation en agissant sur l'estime de soi. 

- rassurer : contribue a lever les obstacles rencontres. 

- evaluer : le resultat (les acquis ou difficultes) doit etre evalue en fonction des besoins du 
patient et des objectifs initiaux. 

Un reajustement peut-etre necessaire. 

V iLaplace de lafamille et desproches 

Des demandes de participation des proches sont frequemment rencontrees et doivent etre 
prises en compte dans l'interet du patient et avec son accord. 
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La maltraitance 


I ^Definitions 

• La maltraitance : 

est une violence qui concerne « Tout acte ou omission commis par une personne, s'il 
porte atteinte a la vie, a l'integrite corporelle ou psychique ou a la liberte d'une autre 
personne ou compromet gravement le developpement de sa personnalite et/ou nuit a sa 
securite financiere. » Conseil de l'Europe (1987). 

• La maltraitance a l'enfant : 

l'enfant maltraite est « celui qui est victime de violences physiques, de cruaute mentale, 
d'abus sexuels, de negligences lourdes ayant des consequences graves sur son 
developpement physique ou psychologique » Observatoire national de l'action sociale 
decentralisee. 

• La negligence : 

elle concerne toute action (volontaire ou non) du soignant responsable, incapable de 
satisfaire aux besoins (securite, protection, hygiene, education) de la personne dependante 
(l'enfant, la personne agee...). 

II iLes differentes maltraitances 

• Physique : 

a type de coups portes sur la personne, de mouvements brusques, d'abus sexuels... 

• Psychologique : 

elle porte atteinte a l'integrite mentale, comme les insultes, les attitudes d'irrespect, l'abus 
d'autorite, non respect de sa religion... 

• Financiere/Materiel : 

le vol, le detournement d'heritage, privation de moyen de paiement... 

• Les actes de negligence : 

de nature physique, parfois par manque de connaissance en situation de soins. 

• L'atteinte aux droits de la personne : 

non respect des droits fondamentaux et des chartes, privation de liberte, non respect de 
son droit a l'information... 

III 4_Les signes d’alerte 

• Les dires des patients : 
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ils doivent faire l'objet d'un prejug e favorable tout en tenant compte de l'etat 
psychologique du patient. 

• Les signes cliniques : 

toutes lesions traumatiques, quand ils apparaissent sans explication satisfaisante. 

• Les troubles du comportement : 

agressivite, trouble du sommeil, repli, peur... sans cause medicale associee. 


IV ♦-Signaler un acte de maltraitance : role de l'aide 

soignant 


• Recueillir les propos, les faits par ecrit, de maniere formelle et sans interpreter: 
« Monsieur X m'a dit que... ». 

• Transmettre l'information : 

a l'infirmier, puis au cadre de sante responsable. Celui-ci en referera a la direction de 
l'etablissement. 


• Proteger la personne : 

c'est-a-dire la reassurer en privilegiant l'ecoute. Un reamenagement du cadre de soin 
peut-etre envisage, comme interdire les visites en cas de maltraitance probale de 
l'entourage. 

• La decision de signalement se fait en equipe pluridisciplinaire, sauf en cas d'urgence ou 
de danger immediat, notamment pour l'enfant. 

Tout temoin d'acte de maltraitance a le devoir de le signaler aux autorites 
competentes (articles 434-1 et 434-3 du nouveau Code penal). 

Le secret professionnel peut etre leve pour les mineurs ou toutes personnes 
vulnerables, incapable de se proteger (article 226-14 du nouveau Code penal). 

Vous pouvez signaler un acte de maltraitance au 3977 ou au 119 (Alio Enfance 
Malt r ait ee). 
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Information et droits du patient 


I 4_La charte du patient hospitalise 

• Acces aux soins pour tous, sans discrimination, liberte de choix de l'etablissement de 
sante et acces aux demunis, handicapes. 

• Les etablissements de sante garantissent la qualite de l'accueil, des traitements et 
des soins : 

- traitement de la douleur physique et psychique ; 

- une attention particuliere est donnee a la fin de vie et aux volontes dictees par le malade 
ou la personne de confiance designee (directives anticipees). 

• L'information donnee au patient doit etre accessible (simple) et loyale (reelle), 
participation du patient aux choix therapeutiques ou assiste par une personne de confiance 
choisit. 

• Un acte medical ne peut etre pratique qu'avec le consentement libre (sans contrainte) 
et eclaire du patient (juste information sur les actes et leurs consequences), possibility 
de refuser ou d'interrompre son traitement. 

• Un consentement specifique pour certains actes : depistage, PMA (Procreation 
medicalement assistee), IVG (Interruption volontaire de grossesse), sterilisation, dons 
d'organes... 

• Information sur une recherche biomedicale (benefices/risques). 

• La personne hospitalisee peut quitter l'etablissement a tout moment apres avoir ete 
informee des eventuels risques auxquels elle s'expose (sauf exceptions prevues par la 
loi). 

• La personne hospitalisee est traitee dignement (tranquillite, intimite, croyances). 

• Le respect de la vie privee est garanti: 

- la confidentiality des informations detenues (administratives, financieres, medicales, 
sociales) est garantit; 

- le personnel est tenu au secret professionnel. 

• La personne hospitalisee (ou ses representants legaux) beneficie d'un acces direct aux 
informations de sante la concernant (acces au dossier medical). 

• La personne hospitalisee peut exprimer des observations sur les soins et sur l'accueil 
qu'elle a re^u : 

- Elle peut demander reparation des prejudices estimes. 

II 4 La loi du 4 mars 2002 relative a l'information du 
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patient 

• Les grands principes 

• Protection de la sante : 

Elle assure l'acces aux soins, la prevention, la continuite et la securite des soins, sans 
discrimination. 

• Respect du secret de la vie privee et du secret des informations : 

La loi reaffirme la legalite du secret partage entre professionnels de sante afin 
d'assurer la continuite des soins ou de determiner la meilleure prise en charge possible, 
sauf opposition de la part de l'interesse. 

• Respect de la dignite humaine : 

Ce principe fait echo au droit d'etre soulage de sa douleur et a la fin de vie. 

• Reconnaissance du droit du patient a etre informe sur son etat de sante, a 
consentir aux soins pro digues (consentement eclaire) 

• Une bonne information des traitements et actes proposes precede generalement le 
consentement. 

• Si la personne est hors d'etat d'exprimer sa volonte, aucun acte ne peut etre realise sans 
le consentement de la personne de confiance, de la famille ou, a defaut, d'un proche. 

• Le droit au refus de soin est affirme : le medecin se doit de respecter la volonte de la 
personne apres l'avoir informee des consequences de ses choix et avoir tout mis en 
oeuvre pour la convaincre d'accepter les soins a dispenser. 

• Droit d'acces a son dossier medical 

• Droit d'obtenir reparation en cas de dommages lies aux soins 

(accidents lies a une faute averee). 

• Obligation pour les etablissements de prendre en compte les droits des usagers 
(commission des relations avec les usagers) 

III 4_Le secret professionnel 

A. Definition 

• Concerne tout professionnel de sante amenes a prendre en charge le patient (on parle 
alors de secret medical). 

• Couvre l'ensemble des donnees medicales et sociales venu a la connaissance des 
professionnels de sante : dires du patient, observations, confidences des proches... 

• Protege les interets prives et sociaux du patient, durant et en dehors des hospitalisations 
(sa violation est reprimee par le Code de la sante publique et le Code penal). 

• N'est pas opposable au patient: obligation d'une information claire, intelligible et loyale 








tant sur l'etat de sante que sur les diagnostics, les therapeutiques et les risques encourus. 

B. Derogations 

• Informations donnees aux proches, de nature a soutenir le patient, en cas de pronostic 
grave (sauf refus de sa part). 

• Les causes de la mort peuvent etre donnees aux ayants droit (sauf volonte contraire du 
defunt). 

• Les maladies a declaration obligatoire, soins sous contrainte, sevices... 

C. Violation du secret professionnel 

• Elle est constitute des lors que la divulgation d'informations est reconnue effective et 
intentionnelle, en-dehors des circonstances permises, prevues par la loi. 

• Le professionnel encourt des sanctions administratives (avertissement, blame, 
interdiction d'exercice, radiation a vie...) et civiles. 

• Le patient peut demander reparation du prejudice. 

D. Secret professionnel« partage », relations interprofessionnelles 

• Le partage selectif d'information entre les professionnels est indispensable dans le but 
d'assurer une prise en charge optimale des patients. 

• II s'agit des informations necessaires, pertinentes et non excessives servant l'interet du 
patient. 

Ce qu'il faut retenir 

- II n'y a pas de regie univoque. 

- Les souhaits du patient doivent etre respectes. Le patient est maitre de son secret. 

- Toute information necessaire a la continuite et a la qualite des soins peut etre partagee. 

- Le secret professionnel concerne aussi la famille : la selection des informations qui lui 
sont donnees dependra exclusivement de la volonte diypatient. 
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Memo 62 

Les soins palliatifs 


Les soins palliatifs sont des soins act if s delivres dans une appro che globale de la 
personne atteinte d'une maladie grave, evolutive (ne repondant pas aux traitements 
curat if s) ou terminale. 

I ♦JDbjectifs 

• Soulager les douleurs physiques et les autres symptomes. 

• Prendre en compte la souffrance physique, psychologique, sociale et spirituelle. 

• Accompagner le patient et son entourage. 

II 4_Loi Leonetti relative aux droits des malades et a la fin 

de vie 

• La reflexion des professionnels s'appuie dorenavant sur : 

- le respect de la dignite humaine ; 

- le renforcement des droits de la personne malade (droit au refus de soin) a 
information; 

- le respect de la volonte de la personne : idee d'autonomie du malade ; 

- le principe de non abandon ; 

- la prise de decision medicale collegiale. 

• Elle induit le refus de l'obstination deraisonnable (anciennement l'acharnement 
therapeutique) mais aussi le refus de l'euthanasie. 

III 4_Les soins d’hygiene et de confort des personnes en fin 

de vie 

• Ils interviennent plus particulierement a partir de la phase palliative symptomatique 
(maladie echappant au traitement) et jusqu'a la fin de vie. 

On y trouve : 

- les soins d'hygiene, s'adaptant a la demande du patient; 

- la mobilisation passive des articulations (prevention des douleurs et raideurs 
articulaires); 

- les soins de bouche qui previennent le dessechement de la muqueuse et la sensation de 
soif. 

• Tout comme les traitements, ces soins reposent principalement sur la necessite d'apaiser 
les douleurs, de favoriser le confort et le mieux-etre (diminution de l'anxiete). 








Relation - Comimu 


• L'autonomie des patients est maintenue le plus longtemps possible (tenir compte de ses 
besoins et de ses demandes). 

• L'ecoute et l'observation des signes d'inconforts verbaux et non verbaux (encombrement 
bronchique...) accompagnent les attitudes de soutien aupres du patient et de sa famille 
(detresse psychologique, processus de deuil). 
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Memo 63 

La psychologie de la personne en fin de vie 


I iProcessus de deuil 

II commence des l'annonce d'une aggravation mettant en jeu le pronostic vital mais aussi 
suite a l'annonce des soins palliatifs. 

II iPhases de deuil 

• Plusieurs etapes : choc, deni, colere, marchandage, depression, resignation, acceptation, 
reconstruction. 

• Ces phases touchent le malade mais aussi ses proches. 

• II n'est pas obligatoire de passer par toutes ces phases, ni de les vivre dans le meme 
ordre. Certaines peuvent meme etre repetees. 

III ♦Gestion des mecanismes de defense des patients 

• La maladie et la mort represented une realite relativement inacceptable contre laquelle 
les mecanismes de defenses du patient agissent. 

• Ces mecanismes sont instables, inconstants, imprevisibles, deconcertants mais ils 
doivent etre respectes : ils sont la derniere liberte du patient (investissement d'une zone 
d'esperance). 

En pratique 

- Le respect du principe de dignite de la personne en fin de vie rend toute attitude 
d'infantilisation inappropriee ; 

- Le travail du soignant consiste a maintenir l'autonomie du malade dans le souci de le 
rendre acteur du reste de sa vie. La mise en sens de cette etape se traduit par 
l'accompagnement du malade a sa mort; 

- Les questions formulees, les anecdotes racontees s'ils interpellent, n'attendent pas 
toujours de reponses. Le soignant devient depositaire de la parole du patient, temoin 
d'un moment d'histoire; 

- Pour les soignants, il est necessaire de prendre conscience de ses propres mecanismes 

v de defense (agressivite, banalisation...)._ 
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Memo 64 

Le concept de mort: approche culturelle et 

religieuse 


• Notre societe moderne tend a valoriser lajeunesse en cherchant a prolonger la vie. 

• Alors qu'elle etait une composante naturelle de la vie familiale (maladies et mortalite 
infantiles, epidemies), I’amelioration des techniques de soins, la decouverte des 
antibiotiques et le poids moindre de la religion ont denature notre rapport a la mort. 

• La mort est devenue un tabou : elle est peu discutee en famille. 

• Processus devenu meconnu, elle engendre egalement une angoisse, voire une peur. 

• En France , la majorite des deces se produisent en milieu medicalise. 

I ♦ Conception biologique ou scientifique 

• Si la mort est generalement associee a l'idee commune d'arret cardio-circulatoire, la 
mort encephalique est en substance la disparition irreversible de l'activite electrique 
cerebrale accompagnee de l'absence des reflexes du tronc cerebral. 

• Les fonctions physiologiques peuvent done etre maintenues. 

II ^Conceptions religieuses 

• Chaque individu par son vecu, son education, ses croyances, possede une spirituality qui 
lui est propre. 

• Les religions dissocient generalement le corps de l'ame. La mort correspond des lors a 
la fin de la vie physique mais pas necessairement a la fin de l'existence. 

• La religion peut etre une alliee de circonstance pendant la fin de vie parce qu'elle aide a 
accepter sa fin prochaine. 

En pratique 

- La charte de la personne hospitalisee rappelle le principe de respect des croyances au 
sein des etablissements de sante ; 

- Le soignant doit done favoriser les rites accompagnant chaque religion ; 

- Cette pratique doit etre compatible avec l'activite du service et en aucun cas y faire 

obstacle : _ 
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Memo 65 

La prise en charge des personnes decedees 


I ^Entourage present au moment du deces de Ja personne 

• Le deces constate par la famille implique le soignant dans son travail 
d'accompagnement. L'aide-soignant par sa disponibilite tient un role fondamental dans les 
moments qui suivent le deces. 

• Preter une oreille attentive a ce qui est dit en « maux » participe a creer la relation de 
confiance indispensable au bon deroulement de la prise en charge du defunt. 

• Le constat de deces est fait par le medecin. 

• Le travail du soignant est de s'assurer du respect de volonte de la famille : certaines 
religions s'accompagnent de rites particuliers propres a la toilette mortuaire. II est 
important de les respecter au mieux. 

II 4_La toilette mortuaire 

• Durant ce moment, il est souvent demande a la famille de quitter la chambre. 

• C'est une toilette standard, preferable en binome compte tenu de la charge emotionnel 
qu'elle peut representer pour les soignants. Elle se fait apres retrait des dispositifs 
medicaux (laisser les appareils dentaires). 

• La presentation du defunt est soignee (coiffage), le corps habille d'une blouse jetable, 
mis a plat si possible, tete reposee sur l'oreiller, les yeux clos par une compresse de coton 
non tisse appliquee sur les paupieres, un dispositif maintient la bouche fermee. 

• Procedez aussi a la pose du bracelet d'identification et a l'inventaire. 

• Le legislateur impose de conserver le defunt au minimum 2 h dans le service apres son 
deces pour assurer le recueillement. 

III 4_L’entourage est absent au moment du deces de la 

personne 

• Generalement il n'y a pas d'annonce de deces par telephone (sauf demande contraire de 
la famille). L'annonce du deces est faite preferentiellement par le medecin (ce n'est pas 
une obligation legislative). 

• L'avis d'aggravation du patient precede l'annonce faite a la famille dans le service. Cette 
demarche oblige a tenir compte du souhait des proches (sans prejuges) et de leur 
eloignement geographique. 

• En son absence, l'entourage doit etre informe du transfert du defunt a 1'amphitheatre. 
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Memo 66 

Les soins palliatifs - Notions legislatives et 

reglementaires 


Loi du 22 avril 2005, dite « Leonetti ». 

I iLa personne de confiance (article 8) 

• Choisie par le patient, elle peut etre un parent, un proche ou le medecin traitant. 

• Sa designation (tracee avec ses coordonnees dans le dossier de soin) est facultative, 
valable durant le temps de l'hospitalisation ou plus si signale, revocable a tout moment. 

• Elle represente le patient de son vivant seulement. 

• Consultee si le patient (majeur) est hors d'etat d'exprimer sa volonte et de recevoir 
l'information necessaire : elle accompagne les demarches et peut assister aux entretiens 
medicaux. 

• Elle aide a la prise de decisions notamment en periode de la fin de vie. 

II 4_Les directives anticipees (article 7) 

• Document ecrit integre au dossier de soins ou aux mains du patient et/ou du medecin 
traitant. 

• Elies refletent les volontes du patient majeur sur les soins medicaux et paramedicaux 
qu'il souhaite ou non, dans le cas ou il ne serait plus en mesure de les exprimer. 

• Elies sont consultatives, revocables a tout moment, valables trois ans, renouvelables. 

III 4_Le refus deJ/obstination deraisonnable (article 1) 

• Cela consiste a diminuer voire a interrompre des traitements lorsqu'ils paraissent 
inutiles ou disproportionnes (pas d'effets, trop de risques, maintien artificiel de la vie): 

- patient conscient : les explications sont donnees au patient (article 2) et la decision (libre 
choix-article 6) est prise avec lui; 

- patient inconscient : les decisions dependent de reunions collegiales auxquelles la 
personne de confiance peut participer. Les directives anticipees, si elles existent, sont 
prises en compte. 

IV 4Le double effet (article 2) 

• II existe, quand l'application d'un traitement visant a soulager la souffrance en fin de vie 
a pour consequence des effets secondaires qui abregeront la vie du patient. 

• Le malade, la personne de confiance, la famille ou a defaut un des proches doit en etre 






lelation - Co in in un ication 


informe avant la mise en place du traitement. 


Attention ! 

Toute mise en place d'un traitement pour obtenir l'effet indesirable et potentiellement 
mortel est consideree comme une acceleration volontaire de la fin de vie, soit une 

euthanasie. 

Actuellement, la legislation evolue avec des lois en cours de validation au Senat sur, 
ente autres, la sedation en fin de vie. 

_:___ J 




Module 6 

Hygiene des locaux hospitaliers 


A 


»> Memo 67 - Les mecanismes de Finfection 
»> Memo 68 - T echniques de nettovage, de bionettovage 

»> Memo 69 - La pr evention des risque s lies a Finfe ction en 

milieu hospitaller 

»> Memo 70 - La pr evention des risque s lies a la securite en 

milieu hospitaller 

»> Memo 71 - Les circuits des dechets d'activite a Fhopital 

»> Memo 72 - Re gies ^identification. d'ut il isation et de stockage 

des produits 

»> Memo 73 - T echnique d'utilisation des produ i ts et des materiels 

»> Memo 74 - Re gies concernant Fisol ement des patients 

»> Memo 75 - Re gies concernant Feli mination des dechets 

»> Memo 76 - Les cir cuits du linge au niveau des etabli ssements 

de sante 

»> Memo 77 - Les circuits alimentaires au n i veau des 

etablissements de sante 


















M6 - Hygiene des locaux hospitallers M6 * * Hygiene des locaux hospitallers M6 * Hygiene des locaux hospitaliers 


Memo 67 

Les mecanismes de 1'infection 


I ♦ Les micro-organismes 

II existe quatre categories de micro-organismes. 

• Virus 

• Bacteries 

• Champignons 

• Et parasites. 

II ♦ Defense immunitaire et caracteristiques de l'infection 

Au cours de l'infection le systeme immunitaire va tenter d'eliminer le pathogene en 
mettant en place des reponses non specifiques ou innees ou, s'il a deja rencontre l'agent 
infectieux, des reponses specifiques ou adaptatives. S'il n'a jamais rencontre l'agent 
infectieux, l'organisme va garder le souvenir de cette rencontre en activant la memoire 
immunitaire qui permettra la mise en place d'une reponse adaptative lors de la prochaine 
rencontre. (Voir Memo 17 ) 

• Les trois types d'infections 

• Infection locale : au niveau du point de penetration. 

• Infection localisee et regionale : extension de l'infection au systeme lymphatique et aux 
ganglions. 

• Infection generate : infection des voies lymphatiques et sanguines. 

• Evolution de l'infection 

• Incubation : de la contamination aux premiers symptomes. 

• Invasion : multiplication du germe, premieres manifestations cliniques. 

• Phase d'etat : serologie positive. 

• Phase de terminaison : guerison. 
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Memo 68 

Techniques de nettoyage, de bionettoyage 


V 


I ♦ Principes 

♦ Nettoyage 

Operation visant a l'elimination des salissures « visibles ». 

Objectifs : assurer un aspect agreable (confort) et un niveau de proprete (hygiene). 

♦ Bionettoyage 

Procede applicable dans une zone a risque, destine a reduire momentanement la 
contamination biologique des surfaces, eviter la diffusion de micro-organismes dans 
l'environnement. 

Objectifs : proteger les usagers 

Le bionettoyage reprend les operations de nettoyage associees a une disinfection. 


♦ Zones a risques 

La zone 1 correspond aux locaux ou le risque microbiologique est plus faible, la zone 4, 
aux locaux ou le risque est plus eleve. 


Zone 1 

Zone 2 

Zone 3 

Zone 4 

Risques minimes 

Risques moyens 

Risques severes 

Tres hauts risques 

Halls, Services 

Sanitaires, Escaliers, 

Urgences, Chirurgie, 

Bloc operatoire, Service de 

administratifs, Maisons de 
retraite, Creches 

Maternite, Salle d'attente 

Reanimation 

brules 


• Regies 

• Pratiquer un lavage simple des mains chaque fois que necessaire. 

• Porter une tenue vestimentaire adaptee. 

• Verifier l'etat du materiel. 

• Respecter les protocoles et l'ordre logique : 

- nettoyer avant de desinfecter ; 

- travailler du propre vers le sale, du haut vers le bas, de l'espace proche du patient vers 
celui plus eloigne, du moins contamine au plus contamine. 


II ♦ Techniques de nettoyage et de bionettoyage 


Depoussierage 


Essuyage humide 


Balayage humide 


Aspiration 














Objectif 

Eliminer les salissures non adherentes 

Surface 

Surfaces, mobilier... 

Sol lisse 

Sol dur, souple, textile 

Materiel 

Chiffonnette, spray 

Balai trapeze 

Gazes pre-impregnees 

Aspirateur a poussieres 

Produit 

Solution detergente 

Agglutinant 

- 

Technique 

• Essuyer en un seul passage 
avec une lavette pliie en 
quatre. 

• Laisser secher. 

• Procider du propre vers le 
sale et du haut vers le bas. 

• Changer de chiffonnette entre 
chaque zone. 

• Eliminer les dechets. 

• Pratiquer un detourage le 
long des plinthes. 

• Balayer avec la technique 

« au pousse » (surfaces libres) 
ou « a la godille » pour les 
surfaces encombrees 

• Debuter a l'opposi de 
l'entrie de la piece. 

• Aspirer par bandes regulieres 
decrire des mouvements de va- 
et-vient. 

• Faire chevaucher les 
passages. 


Lavage et 
bionettoyage 
des sols 

Balai faubert ou lavage a plat 

Balai reservoir 

Prealable 

Toute operation de lavage est precedee d'un balayage humide. 

Materiel 

Franges 

Chariot de lavage ou de disinfection, equipe, 
presse pour faubert ou lavage a plat. 

Balai Riservoir plastique contenant la solution. 
Tissu de lavage coton ou polyester-coton. 

Produit 

Lavage des sols : determent neutre ou basique. 

Bionettovage des sols : determent puis disinfectant ou ditersent disinfectant. 

Technique 

1. Tremper la frange dans le seau 1 contenant la 
solution. 

2. Essorer la frange au-dessus du seau 2. 

3. Laver le sol. 

4. Rincer la frange dans le seau 2. 

6. Essorer avant de retremper dans la solution. 
Recommencer. 

Privoir un tissu par piece. 

1. Verser la solution dans le riservoir. 

2. Faire icouler a l'aide du bouton. 

3. Couvrir la surface du sol au poussi ou a la 
godille. 


La methode dite « au poussee » 

Pousser le balai sur des bandes paralleles se chevauchant. 



La methode dite « a la godille » 


















































Ill ♦ Techniques de desinfection et de sterilisation 

Ces operations permettent de lutter contre le risque infectieux. 

A. Definitions 

• Pre-desinfection ou decontamination : operation dont le but est d'abaisser au maximum 
la charge microbienne. Les instruments chirurgicaux contamines sont immerges dans une 
solution detergente et desinfectante immediatement apres utilisation. 

• Desinfection : operation au resultat momentane permettant d'eliminer ou tuer les micro- 
organismes et/ou d'inactiver les virus presents sur une surface. 

• Sterilisation : operation permettant d'eliminer ou de tuer tous les micro-organismes 
portes par les objets et equipements nettoyes. 

• Dispositifs medicaux (DM) : instruments, equipements, matieres, produits ou articles, 
destines par le fabricant a etre utilises chez l'homme a des fins medicales. 

B. Etapes de la sterilisation des DM 

Les DM a usage unique seront detruits. 

Les DM reutilisables seront sterilises : 




























Reception du 
DM souille 



Stockage - 
Utilisation 


Sterilisation 



Nettoyage - 
Disinfection 


Conditionnement 

On ne desinfecte qu'une surface ou un support parfaitement nettoye. 

C. Methodes de sterilisation des DM 

Ces methodes DM dependent de la nature des DM (textile, acier inoxydable, plastique, 
endoscopes...). 



Technique 

Type de DM 

Sterilisation a haute 
temperature 

Sterilisation par chaleur 
humide : autoclave 

Textiles recyclables, instruments chirurgicaux en acier inox, 
verrerie, caoutchoucs-polymeres-elastomeres 
thermostables 

Sterilisation a basse 
temperature 


Radiations ionisantes 

Materiel a usage unique uniquement 



Par gaz oxyde d'ethylene ou 
peroxyde d'hydrogene 

Materiel electronique, cameras, microscopes, appareils 
photos... 


Toutes ces operations subissent des controles repetes consignes selon une tragabilite 
rigoureuse. 
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Memo 69 

La prevention des risques lies a l'infection en 

milieu hospitalier 

_ A 


I ♦ Les risques d'accident d'exposition au sang 

A. Definition 

Le sigle AES designe les accidents d'exposition au sang, e'est-a-dire les contacts avec du 
sang contamine ou avec un autre liquide biologique contamine par du sang. 

Parmi les contaminations possibles, il y a : le virus du SIDA(VIH), le virus de l'hepatite B 
(VHB) ou le virus de l'hepatite C (VHC). 


B. La prevention des AES 


♦ Les mesures de prevention 

Les professionnels de sante doivent respecter certaines procedures de prevention 
officielles validees par : 

- le CLIN (Comite de lutte contre les infections nosocomiales); 

- le CHSCT (Comite d'hygiene, de securite et des conditions de travail); 

- la medecine du travail. 

Depuis 1991, les personnels de sante doivent se faire vacciner contre l'hepatite B. 

D'autres mesures s'imposent aux professionnels, comme par exemple : 

- porter des gants a usage unique lors d'une activite a risque ; 

- porter des lunettes de protection ; 

- utiliser avec precaution les aiguilles des seringues. 

♦ La procedure a respecter en cas d'exposition au sang 


Lorsqu'un accident a eu lieu, une procedure precise doit etre respectee par les 
professionnels : 

1. Pratiquer les premiers soins : 

- nettoyer ; 

-rincer ; 

- et desinfecter ; 

2. Consulter rapidement un medecin ; 

3. Laire une declaration d'accident ; 






4. Respecter le suivi medical qui sera necessaire. 

II ♦ Les maladies nosocomiales 

A. Definition 

Les infections nosocomiales font partie des infections associees aux soins (IAS). Une 
infection est consideree comme IAS si elle survient au cours ou au detours d'une prise en 
charge (diagnostique, therapeutique, palliative, preventive ou educative) d'un patient, et si 
elle n'etait ni presente, ni en incubation au debut de la prise en charge. 

B. Les modes de transmission 

- La transmission endogene : 

le patient s'infecte avec ses propres germes, ses micro-organismes, a la faveur d'un acte 
invasif et/ou en raison d'une fragilite particuliere. 

- La transmission exogene : 

la transmission se fait par l'environnement du patient, c'est-a-dire par les autres malades, 
les personnels, les visiteurs ou par les germes de l'environnement hospitalier. 

C. Le Comite de lutte contre les infections nosocomiales 

Le CLIN est charge : 

- de surveiller le taux d'infections nosocomiales ; 

- d'informer et former le personnel; 

- d'evaluer les pratiques professionnelles ; 

- d'elaborer des protocoles d'hygiene et de soins. 
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La prevention des risques lies a la securite en 

milieu hospitalier 


I ♦ Le systeme de la normalisation 

Une « norme » correspond a une reference. 

Un produit qui respecte une norme, est un produit qui repond a un certain nombre 
d'exigences qui ont ete fixees par une autorite competente. 

II existe la Norme frangaise (NF) ainsi que la Norme europeenne (NE). 

C'est l'association franqaise de normalisation (l'AFNOR) qui etablit et publie la liste des 
normes. 

II existe de nombreuses normes pour les produits et les materiels utilises dans le domaine 
hospitalier, comme par exemple les normes pour les materiels ou pour les produits. 

II ♦ Les commissions de vigilance 

Chaque etablissement de sante doit mener une politique de surveillance et de gestion des 
risques. Afin de s'assurer de la securite et la qualite des soins prodigues aux patients, les 
etablissements doivent mettre en place des commissions de vigilance sanitaire. Leurs 
domaines de competences sont tres etendus : 

- la pharmacovigilance : 
liee aux medicaments; 

- l'hemovigilance : 

liee aux produits sanguins et a la chaine transfusionnelle ; 

- la materiovigilance : 

liee aux dispositifs medicaux ; 

- la toxicovigilance : 

liee aux effets toxiques d'un produit ou d'une substance ; 

- l'infectiovigilance : 
liee au risque infectieux ; 

- l'alimentovigilance : 
liee aux aliments; 

- la radiovigilance : 

liee a l'utilisation des rayonnements ionisants a des fins medicales. 


Ill ♦ Les accidents de travail 





A. Definitions 


• L'accident de travail est un evenement survenu par le fait ou a l'occasion du travail, a 
toute personne salariee. 

• L'accident de trajet a lieu durant le trajet aller-retour entre le domicile du travailleur et 
son lieu de travail. Pour qu'il s'agisse d'un accident de trajet, il faut que le trajet emprunte 
soit le plus court et qu'il ne comporte pas de detour inhabituel. 

• La maladie professionnelle est une pathologie qui resulte d'une exposition plus ou 
moins prolongee a un risque lie a l'exercice de la profession. 

B. Les formalites en cas d'accident de travail 

Tout accident doit obligatoirement etre declare et une procedure precise s'impose : 

- la victime doit remplir un formulaire ; 

- le medecin doit etablir un certificat medical qui detaille les consequences de l'accident; 

- la victime dispose de 48 heures pour informer son employeur ; 

- un exemplaire du certificat est adresse a la CPAM (Caisse primaire d'assurance 
maladie); 

- l'employeur doit remettre au salarie une feuille d'accident de travail pour qu'il puisse 
beneficier d'une prise en charge a 100 % de ses depenses de soins. 

IV ♦ Le role du CHSCT 

Le Comite d'hygiene, de securite et des conditions de travail (CHSCT) est une instance 
obligatoire dans les etablissements qui emploient au moins 50 salaries. 

Son role est d'etudier les moyens d'ameliorer les conditions de travail. 

Pour cela : 

- il examine toutes les questions que lui posent les delegues du personnel ou le directeur 
de l'etablissement; 

- il veille au respect des regies relatives a l'hygiene, a la securite et aux conditions de 
travail; 

- il analyse les risques professionnels ainsi que les mesures de prevention ; 

- il exerce son droit d'alerte en cas de danger grave et imminent. 
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Memo 71 

Les circuits des dechets d'activite a l'hopital 
_^ 


I ♦ Les trois categories de dechets d’activite de spins : DAS 

• dechets assimilables aux dechets menagers (DAOM) ; 

• dechets d'activites de soins a risques infectieux (DASRI) : contiennent des micro- 
organismes ou leurs toxines qui risquent de causer une maladie chez l'Homme ou chez 
d'autres organismes vivants. On les classe en fonction de leur aspect physique. 


Dechets solides 

• Dechets mous : sondes, tubulures, poches, non-tisse de bloc... 

• Dechets piquants, coupants, perforants : aiguilles, catheters, bistouris... 

Dechets semi-liquides 

• Poches de liquides, tubes de prelevement... 

• Produits sanguins et liquides biologiques 

• Prelevements biologiques 

Dechets liquides 

• Effluents, produits liquides en contact avec un liquide biologique ou un dechet... 

Dechets cytotoxiques 

• Dechets des traitements anticancereux... 

• Dechets de soins souilles par ces produits (compresses, aiguilles...) 


• dechets specifiques (DS) : industriels et radioactifs. 

II ♦ Gestion des dechets hospitaliers (tri, suivi, tragabilite) 


IndifferenciaiiorC 

entre DAOM et 
DASRI 


V 




Conditiormement 


■ Utilisation de 
conteneurs 
ad a pros 


•Local 

d'entneposage, en 
zone sale aeree, 
ferme et bionettoye 


Stockage 


•Filieres de 
traitements selon 
la reglementation 
en vigueur 




Chaque categorie est conditionnee de maniere distincte dans des conditionnements 
adaptes : 

- DAOM : sacs noirs. 

- DASRI: conteneurs jaunes rigides (objets coupants), sacs jaunes ou cartons hermetiques 
(dechets solides non perforants), conteneurs jaunes etanches (dechets liquides). 
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Regies d'identification, d'utilisation et de 

stockage des produits 


I ♦ Rappel 

Le choix des produits depend de l'objectif : 


Neltoyage des 
surfaces 


5 


Objectif: proprete 
visueile 


2 


Action sur les 
salissures 


Pi 

- 


Produit: 
detergent 


Disinfection des 
surfaces 


Objectif: proprete 
microbiologique 


Action sur les 
microorganismes 


Produit : 
disinfectant 


Bionettoyage des 
surfaces 


Objectif: proprete 
visueile et 
microbiologique 


> 


Action sur les 
salissures et 
microorganismes 


II ♦ Etiquetage 


Produit: 
detergent 
disinfectant 


• II doit mentionner les informations suivantes : 

- nom commercial du produit; 

- nom du fabricant; 

- categorie (detergent, detergent-desinfectant...); 

- mode d'emploi, conditions d'utilisation, dilution et dosage ; 

- conditionnement (capacite en litres...); 

- normes (CEN ou AFNOR); 

- pictogrammes et phrases de risque : 

signalent la nature du danger, les voies de penetration dans 1'organisme, le mode d'action 
de la substance dangereuse... ; 

- phrases de securite : 

conseils de prudence sur la conduite a tenir en cas d'accident, sur les mesures de 
prevention a mettre en oeuvre pour eviter les risques ; 

- mentions particulieres : 
exemple : « contact alimentaire ». 


Ill ♦ Choix des produits selon les salissures 


PH 

Produits 

Salissures visees 

1 1 


l l 
























iene des locaux hospitallers _ M6 - Hygiene des locaux hospitalers _ M6 - Hygiene des locaux hospitallers 


Acide 

Detartrant, detergents acides 

Minerales itartre, oxydes metalliques... 

N eutre 

Detergent neutre 

Solubles : sucres, souillures fraiches... 

Basique 

Detergent alcalin, degraissant, decapant 

Lipidiques : emulsion, graisse, huile... 


IV ♦ Dosage 

Le respect des dilutions et dosages garantit: efficacite, qualite des resultats et reduction 
des risques (utilisateurs et surfaces). Ceci sera annule en cas de surdosage ou sous- 
dosage. 

V ♦ Parametres intervenant dans les operations de 
nettoyage 

Ces variables sont representees par le « cercle de Sinner ». Si un facteur diminue, on doit 
obligatoirement compenser cette perte en augmentant un ou plusieurs des autres facteurs. 


>>> Cercle de Sinner 


•C'est I’action apportee 
par la pression au sol du 
materiel (balai. 
monobrosse, 
autolaveuse). 


•L'action thermique 
provient de la 
temperature de 
I'eau ou de l'action 
du frotlement sur 
la surface. 



•Repr^sente 
l’action de la 
solution. Cette 
action est 
augmentee ou 
diminuee par la 
concentration. 
_/ 

\ 


•C'est le fait de 
laisser le prod u it 
agir sur la surface. 


J 


VI ♦ Securite des produits 
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• Certains produits utilises sont irritants, corrosifs ou toxiques. 

• A l'etat liquide : ils agissent sur la peau provoquant irritations ou brulures. 

• A l'etat de vapeurs : pulverisations ou aerosols, ils penetrent les voies respiratoires et 
passent dans la voie sanguine. 

• Les projections dans les yeux sont particulierement dangereuses. 

• Mo yens de prevention simples : aeration des locaux, port des equipements de protection 
(tenue...), respect des procedures, des precautions d'emploi et des dilutions. 


VII ♦ Regies d'utilisation et precautions d'emploi 

• Porter des gants et une tenue professionnelle. 

• Ne jamais melanger les produits. 

• Respecter les indications d'utilisation et les protocoles : dosage, temperature de l'eau, 
temps d'action, temps de contact. 

• Eviter les risques de projections en versant le produit dans l'eau (jamais l'inverse). 

• Renouveler les solutions toutes les 24 heures. 

• Ne pas vaporiser directement sur les surfaces pour eviter la dispersion en brumes 
(l'aerosolisation). Vaporiser sur les chiffonnettes. 

• Etiqueter, identifier les pulverisateurs contenant les produits. 

• Se referer a la fiche de donnees de securite (F.D.S.). 





















VIII ♦ Regies de stockage des produits 

• Le local de stockage doit etre muni d'une serrure, sec et frais, equipe d'etageres ou de 
meubles de rangement, ventile, nettoye regulierement et muni d'un point d'eau. 

• Les produits doivent comporter l'etiquette d'origine identifies et listes, ranges, bien 
refermes. 
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Technique d'utilisation des produits et des 

materiels 

_ A 


I ♦ Detergent 

Compose contenant des tensioactifs destine a favoriser l'elimination des salissures non 
solubles dans l'eau pure (les detergents n'eliminent pas les micro-organismes). 

♦ Classification des detergents 


PH 

Classification 

Type de produit 

de 0 a 6 

Acide 

Detartrant, desincrustant 

7 

N eutre 

Detergent neutre 

de 8 a 14 

Alcalin ou Basique 

Detergent basique, decapant, degraissant 


♦ Action des detergents 

Elle est due aux tensioactifs qui le composent. 


Fixation sur la salissure : 
pouvoir mouillant et d'etalement 


Penetration et fractionnement de la salissure en particules : 
pouvoir penetrant 

Decollement des particules et mise en suspension du support: 
pouvoir dispersant 


Maintien en suspension des particules : 
pouvoir emulsifiant 
pouvoir anti-redeposition 


vii r/ x 

\ 7 

EJiSV-i* Li-4 fo _ i 
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• Criteres de choix d'un detergent 

• Posseder une efficacite maximale et etre adapte aux salissures. 

• Etre stable a la chaleur. 

• Etre inoffensif pour les utilisateurs et ne pas etre agressif vis-a-vis du materiel et des 
supports : 

- se diluer facilement; 

- se rincer facilement si besoin ; 

















- avoir un conditionnement adapte au besoin de l'etablissement; 

- avoir un bon rapport qualite/prix. 

II ♦ Desinfectant 

Utilise pour la disinfection des surfaces dans des conditions definies, un desinfectant 
contient au moins un principe actif doue de proprietes antimicrobiennes, dont l'activite est 
determinee par une norme reconnue. 

II doit etre bactericide et repondre aux normes AFNOR de base de bactericidie (NFT 72 
152 ou EN 1 040 et NFT 72 170 ou 171). 

II peut aussi etre : 

- fongicide (NFT 72 202 ou EN 1 275); 

- virucide (NFT 72 180); 

- sporicide (NFT 72 230 ou 231). 

• Mode d'action 

II agit a differents niveaux : 

- la paroi bacterienne ; 

- la membrane cytoplasmique ; 

- les constituants cytoplasmiques. 
resultat: lyse de la cellule bacterienne. 

• Families de disinfectants 

• chlores (eau de javel); 

• ammoniums quaternaires; 

• aldehydes; 

• phenols; 

• alcools; 

• biguanides; 

• soude. 

• Criteres de choix d'un desinfectant 

• Avoir un spectre d'activite en fonction des objectifs fixes. 

• Etre compatible avec le detergent utilise pour le nettoyage prealable. 

• Avoir une toxicite minimale. 

• Etre biodegradable 

• Ne pas etre agressif vis-a-vis du materiel a traiter. 

• Avoir un conditio nnement adapte au besoin de l'etablissement. 

• Avoir un bon rapport qualite/prix. 












III ♦ Detergent-desinfectant 

Produit presentant la double propriete de detergence et de disinfection. 

Son utilisation permet un gain de temps et une simplification du travail, (ne necessite pas 
de ringage). 

• Criteres de choix 

• Posseder les memes criteres de choix que les disinfectants. 

• Avoir un bon pouvoir nettoyant. 

IV ♦ Efficacite des produits 

Regies a suivre pour assurer l'efficaciti des produits : 

- respecter la dilution priconisie ; 

- respecter le temps d'action ; 

- ne pas milanger les produits ; 

- utiliser un produit adapti ; 

- renouveler la solution des que nicessaire. 

V ♦ Materiels pour le bionettoyage et le lavage manuel des 
sols 


Certains matiriels ou consommables sont totalement proscrits : balais a sec, balayettes, 
manches en bois, iponges, serpillieres (balayage a sec est interdit : arreti du 26 juin 
1974). 




Les materiels 


* Balai trapeze, balai 
rasant, balai fauberl, 
pulverisaleur, seaux 
de lavage... 




Les consommables 


* LaveRes a usage 
unique, gazes pre 
impregnees, supports 
bandeaux pour lavage 
a plat, franges 
synthetiques, _ 


Systeme de lavage a plat 


Principe 

• Depoussierage, lavage humide, bionettoyage des sols et des surfaces verticales. 

• Application de la methode « des 2 seaux » (1 seau avec la solution, 1 seau de recueil des salissures). 

Caracteristiques 

• Balai compose d'une semelle ou d'un support articule sur un manche. 

• Franges, bandeaux en coton ou synthetique. 

• Manche en aluminium. 



















Entretien du materiel 


• Bandeaux a usage unique ou textiles envoyes enblanchisserie. 

• Nettoyage disinfection du balai et du chariot. 


Balai reservoir : technique du flaconnage 


Principe 

• Lavage humide, bionettoyage des sols et des surfaces verticales. 

• Humidification de la frange par la commande situee sur le manche. 

Caracteristiques 

• Balai reservoir : compose d'une semelle ou d'un support articule sur un manche, d'un reservoir contenant la solution. 

• Franges, bandeaux en coton ou synthetique. 

Entretien du materiel 

• Vidage, ringage et sechage du reservoir. 

• Nettoyage disinfection du support et du manche. 

• Bandeaux a usage unique ou textiles envoyis enblanchisserie. 
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Memo 74 

Regies concernant l'isolement des patients 


I ♦ Isolement protecteur 

• Objectif : empecher le contact entre tout agent biologique et le patient. 

• Situations : patients fragiles (greffes, prematures, immunodeprimes, grands brules...). 

• Caracteristiques : chambre individuelle fermee, sas d'entree, air sterile filtre. 

• Precautions : pour tout entrant, lavage des mains (friction hydro-alcoolique), vetements 
de protection (masque, surblouse, coiffe, gants, steriles). 

Utilisation de materiels a usage unique, linge sterile, bionettoyage biquotidien, visites et 
sorties limitees et encadrees. 

II ♦ Isolement septique ou infectieux 

• Objectif : empecher la contamination d'individus sains par les agents biologiques 
emanant du patient et son environnement. 

• Situations : patients atteints de maladies contagieuses (tuberculose, ...), resistance aux 
antibiotiques, risque de contagion par les soins ou le personnel. 

• Caracteristiques : chambre individuelle fermee avec air filtre et renouvele. 

• Precautions : port de masque, de gants a usage unique, de surblouse, de surchaussures, a 
enlever avant la sortie , hygiene des mains avant et apres entree. 

Utilisation de materiels a usage unique, entree et sorties limitees et encadrees, 
bionettoyage pluri-quotidien. 


Chambre en 

isolement protecteur 

Chambre en isolement infectieux 

E&- 

Une personne a la fois 

Porter un masque, un tablier pour les soins de proximite 

Se laver les mains avant d'entrer dans la chambre 

Porter tablier, masque et gants a enlever Les enlever avant 
de sortir puis faire une antisepsie des mains 


CLIN CHU Lyon 
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Regies concernant ('elimination des dechets 


I ♦ Dechets a risque infectieux 

L'objectif est de reduire au minimum les risques d'atteinte a la sante publique. 

Assuree par incineration, l'elimination pourra etre realisee sur l'hopital (site de 
production) ou dans un autre lieu specifique. 

II ♦ Dechets a risques chimiques, toxiques 

Le processus d'elimination de ces dechets est assure par incineration au niveau 
d'installation classee. 

Parmi ces dechets on distingue : 

- les medicaments; 

- les dispositifs medicaux contenant du mercure ; 

- les piles et accumulatess ; 

- les materiaux piquants et tranchants ; 

- les dechets d'activites de soins (tubulures usagees, poches de perfusion, tenue de 
protection...). 

III ♦ Les dechets a risques radioactifs 

Deux modes d'elimination sont possibles en fonction de la periode radioactive des 
dechets. 

• Si la periode radioactive est inferieure a 71 jours, le dechet peut etre elimine par la 
filiere des ordures menageres et assimiles des lors qu'il est inerte (sans emission 
radioactive). 

• Si la periode radioactive est superieure a 71 jours les dechets sont pris en charge par 
l'agence nationale pour la gestion des dechets radioactifs (ANDRA). Apres autorisation 
d'enlevement par l'office de protection contre les rayonnements ionisants (OPRI) un 
traitement est indispensable avant stockage sur un site specialise. 

IV ♦ Les dechets assimiles aux ordures menageres 

Ces dechets suivent la filiere normale d'elimination des dechets. 
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Memo 76 

Les circuits du linge au niveau des 
etablissements de sante 


I ♦ Le linge est un vecteur d/agents pathogenes 

Sa prise en charge est une etape primordiale dans la lutte contre les infections 
nosocomiales. 

Sont concernes : 

• le linge d'habillement: tenues professionnelles, tenues des patients... ; 

• le linge dubloc operatoire : champs chirurgicaux, casaques chirurgicales... ; 

• le linge hotelier : draps, serviettes... ; 

• les textiles d'entretien : franges, gazes... 

On distingue les circuits du linge sale et du linge propre. 


II ♦ Circuit du linge sale 





r\ 


Lavage 


'Separation des zones de 
chargermenl du linge sale et 
du dechergement du tinge 
propre 

'Controles des paremetnes 
de lavage (temperature, pH, 
lemps des cycles) 
'Controies du n£$uiiai 
(propiete du linge) 


-Separation stride des 
zones sales et propres 
{marche en avanl} 


Reception et tri 


• Des procedures specifiques de sterilisation du linge peuvent etre appliquees en cas de 
risque de contact avec des agents biologiques dangereux. 


Ill ♦ Circuit du linge propre 







































jT 




Lingerie 


-Distribution ct utilisation 
du linge propre. 


-Organisation de ia 
lingerie 

*Controles des lots £ 
la reception 


Reception et 
stockage 



• Des procedures specifiques de sterilisation du linge peuvent etre appliquees en cas 
d'isolement protecteur. 
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Les circuits alimentaires au niveau des 
etablissements de sante 


L'alimentation des patients et usagers des etablissements de sante repond a des normes 
d'hygienes tres strides afin d'eviter les toxi-infedions alimentaires colledives (TIAC). 

I ♦ Cadres reglementaires 

Le decret de competence N° 2002-194 du 11 fevrier 2002 precise que l'acte de service des 
repas est un acte de soin a part entiere sous la responsabilite du personnel soignant. 

La restauration hospitaliere est soumise a la reglementation de la restauration collective. 

• Arrete du 29 septembre 1997 fixant les conditions d'hygiene applicable dans les 
etablissements de soins en matiere de restauration collective. 

• Reglements europeens (CE) N° 178/2002, 852/2004, 853/2004 (reglements du « paquet 
hygiene »). 

II ♦ Regies d'hygiene associees aux repas 

A. Le patient 

• Permettre le lavage des mains avant et apres le repas (lavage des dents entretien de 
prothese). 

• Surveiller les apports d'aliments par les families. 

B. Le soignant 

• Lavage des mains (type I) avant la distribution du repas. 

• Tenue propre et adaptee (blouse propre ou surblouse, port de masque si necessaire). 

• Dans les services a haut risque et les isolements protecteurs : blouse sterile, a usage 
unique ou reservee a la chambre. 

III ♦ Circuit 







f --— 

Reception et stockage 

- Respect des delais, des 
temperatures... 

- Controles des quantiles livrees 

- Controles des refrigerate urs : 
proprete, temperature. OLC... 

_ ._ . _ 


r ^ 

Distribution 

- En liaison froide : remise en 
temperature au moment du re pas 

- En liaison chaude : maintenir la 
temperature a 63 °C minimum 
jusqu'au service 

V___ J 


-\ 

Deb arras sage 
* Elimination des dechets 

- Consignation de la prise 
alimentaire, des ref us 
6ventuels du patient... 

_ 


f ' \ 

Nettoyage de fa vaisselle et de ('office 
alimentaire 




Entretien des surfaces 


- Chargement du lave-vaisselle (plan de 

nettoyage de I'appareil} 

- Control e de la proprete et le sechage 

- Rangemenl de la vaisselle 

- Nettoyage de I'office quotidien et 
approfondi selon le plan de nettoyage 

_ J 


- Lavage et disinfection des 
surfaces (tables, adaptabies..,.) 
produits a contact alimentaire 

- Rangement du mobilier 

- Balayage humide du sol 

- Lavage du sol 


V 


J 



















Module 7 

Transmission des informations 


»> Memo 78 - Le d ossie r de spins papier et in f ormatise 

»> Memo 79 - Les transmissions 


»> Memo 80 - Les autres elements du dossier de soins 
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Memo 78 

Le dossier de soins papier et informatise 


I ♦ Objectif 

• Le dossier de soins permet de regrouper toutes les informations de la personne prise 
en soins, dans une dimension physique, psychologique, sociale et spirituelle. 

• C'est l'identification du contexte de vie de la personne qui va permettre de la situer dans 
ses habitudes de vie quotidienne. 

• Quelques exemples d'elements du dossier de soins : 

• Fiche d'identification de la personne. 

• Fiche d'habitudes de vie. 

• Fiche de recueil de donnees et demarche de soins. 

• Fiche d'observations cliniques, transmissions pour validation des soins, evaluation et 
reajustements des soins. Transmissions ciblees. 

• Fiche de liaison. 

• Fiche d'inventaire. 

• Fiche d'alimentation 

II 4_La loi du 4 mars 2002 relative auxjlroits des patients 

• Elle permet a chaque personne qui en fait la demande d'acceder a son dossier de soins. 

• Le dossier de soins est un outil de travail pour le suivi des personnes prises en soins 
sans qu'aucun jugement de valeur n'apparaisse. 

• Son utilisation met en avant la qualite des soins avec des informations precises, 
actualisees ou l'identification du soignant qui ecrit doit toujours etre presente. 

III 4_Dossiei^de soinsjnformatise (DSI) 

• Le Dossier Patient Informatise (DPI) est obligatoire et mis en avant avec la loi du 
4 mars 2002 pour un regroupement des informations informatisees et administratives, 
medicales et paramedicales. 

• Le dossier de soins informatise fait partie du dossier patient informatise. 
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Memo 79 
Les transmissions 


V 


I iLes Transmissions ciblees 

Methode qui permet d'organiser les soins aupres d'une personne et de comprendre 
rapidement la situation du moment et les soins a dispenser. 

• Le dossier de soins comprend : 

- le diagramme de soins ; 

- et la transmission ciblee. 

• Le diagramme correspond a la situation quotidienne des soins usuels, c'est un veritable 
tableau de bord. 

• Tout element nouveau sera signale par un code pre etabli, souvent une croix rouge qui 
renvoie a une « cible » sur la feuille de transmissions. 

• La cible est renseignee par le DAR : 

- Donnees, 

- Actions mises en route, 

- Resultats. 

Les transmissions doivent etre precises et permettent d'identifier le role de chacun aupres 
de la personne soignee. 

II ♦ Transmissions ecrites et orales 


C'est ce qui permet a une equipe soignante d'assurer la continuite des soins. 

• Les transmissions orales : 

• Elies sont faites immediatement apres l'observation d'un fait nouveau ou apres un soin. 

• Elies completent les transmissions ecrites et se font de personne a personne. 

• Elies assurent le relais entre 2 equipes de soins sur un temps donne. 

• Les transmissions ecrites : 


• Elies sont ecrites par les differents professionnels, elles tracent des donnees fiables, 
reflechies et precises. 

• Ces ecrits ont une valeur juridique. 

• Le vocabulaire doit etre professionnels et les donnees mesurables et quantifiables. 
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Memo 80 

Les autres elements du dossier de soins 


I iLafiche^de liais on 

• Outil de prise en charge d'une personne lors de son transfert. 

- Elle permet d'etablir un lien entre un lieu de prise en soins comme un service de soins et 
le nouveau lieu d'accueil, un retour a domicile avec un SSIAD (service de soins 
infirmiers a domicile). 

- Elle permet egalement une meilleure connaissance de la personne soignee et une prise 
en charge adaptee a son niveau d'autonomie. 

• Support ecrit qui renseigne sur des elements sociaux, familiaux mais aussi infirmiers 
avec la synthese des soins au quotidien, sur une amplitude journaliere. 

• Objectif : un relais organisational d'ou l'importance d'informations completes. 

II ♦ L 'inv entaire des biens et valeurs des per sonnes 

hospitalisees 

• Cet inventaire est soumis a la reglementation. 

• L'inventaire des objets doit etre fait le plus tot possible. 

• II est etabli sur un document specifique : 

Document specifique avec suivant le cas, la signature de l'agent qui a effectue l'inventaire 
et la signature de la personne hospitalisee et en cas d'impossibilite de cette derniere, la 
signature d'un membre de l'entourage. 

A defaut il y aura 2 signatures d'agents. 

Attention : II ne peut jamais etre signe par un eleve ou etudiant en stage. 






Module 8 

Organisation du travail 


»> Memo 81 - Les professions de sante 
Memo 82 - L 'equipe de spins 

Memo 83 - Organisation du travail et droit du travail 
Memo 84 - L a formation des pairs et l 'encadrement des pairs 
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Memo 81 

Les professions de sante 


w 


I ♦Definition 

L'appellation « profession de sante » designe une profession dans laquelle une personne 
exerce ses competences ou fournit une prestation en vue du maintien ou l'amelioration de 
la sante des individus. 

Le champ des professionnels de sante est vaste, il regroupe l'ensemble des professions 
reglementees par le Code de la sante publique. 

On distingue deux categories de professions de sante : 

- les professions nedicales ; 

- et les professions taramedicales. 

A. Les professions medicales 


Professions 

Missions 

Medecin 

Maintient et restaure la sante. 11 peut etre generaliste ou specialiste. 

Chirurgien dentiste 

Diagnostique ou traite des maladies de la bouche. 

Sage femme 

Diagnostique des complications eventuelles liees a la grossesse, surveille la 


grossesse, prepare a l'accouchement. 

Pharmacien 

Delivre des medicaments 


B. Les professions paramedicales 

Les professions paramedicales se decomposed en trois types de professions : 

- les professions de soins ; 

- les professions de la eeducatior ; 

- les professions nedico-techniques. 


Professions 

Missions 


Infirmier 

Coordonne et dispense des soins. 


Puericultrice 

Infirmiere specialisee pour realiser des soins infirmiers afin de 
maintenir ou de restaurer la sante de l'enfant. 

Professions 
de soins 

Aide soignant 

Acteur des soins d'hygiene et de confort aupres des personnes 
malades en collaboration avec l'infirmier. 


Auxiliaire de puericulture 

Realise des activites d'eveil et des soins visant au bien-etre, a 
l'autonomie et au developpement de l'enfant. 


Assistant dentaire 

Aide au quotidien le chirurgien-dentiste. 
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Professions 
de la 

reeducation 

Masseur kinesitherapeute 

Reeduque sur prescription medicale. 

Pedicure podologue 

Realise des soins et des activites de reeducation des troubles 
concernant le pied. 

Ergotherapeute 

Realise des activites de reeducation, de readaptation et de 
reinsertion du patient dans son environnement. 

P sy cho mo tr icie n 

Realise des soins et des activites de reeducation et de stimulation 
sensorielle aupres d'une personne presentant des troubles 
neuromoteurs et psychomoteurs. 

Orthophoniste 

Realise des activites de reeducation pour des personnes 
presentant des troubles de la voix. 

Orthoptiste 

Realise des bilans et des seances de reeducation ou de 
readaptation de la vision. 

Professions 

medico- 

techniques 

Manipulateur en radiologie 

Realise des investigations relevant de l'imagerie medicale et des 
traitements. 

Preparateur en pharmacie 

11 seconde le pharmacien. 11 traduit les doses prescrites. 

Ambulancier 

Assure le transport des blesses et des malades au moyen d'un 
vehicule adapte. 

Technicien d'analyses 
biomedicales 

Effectue les analyses biomedicales sous la responsabilite du 
biologiste. 

Audiop r o the siste 

Specialiste des corrections de l'audition, il procede a 
l'appareillage des deficiences de l'ouie. 

Opticien lunetier 

Realise un examen de la vue, des montages en optique et vend 
des equipements permettant la compensation des defauts visuels. 

Die te tide n 

Realise des activites de conseil et de reeducation en dietetique. 


II iLes competences 



Chaque professionnel de la sante doit pouvoir principalement faire preuve : 

- d'un savoir tres large, des connaissances scientifiques ; 

- d'un respect des bonnes pratiques ; 

- d'une sante a toute epreuve et done une bonne resistance physique et mentale ; 

- d'une rigueur indispensable et une vigilance elevee ; 

- de patience et de tact; 

- du sens du dialogue et de l'ecoute ; 

II doit egalement etre capable de prendre les bonnes decisions. 
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Memo 82 
L'equipe de soins 


w 


I ♦Definitions 

La notion d'equipe designe traditionnellement un groupe de personnes organisees pour 
atteindre un objectif commun. 

La notion d'equipe de soin designe un ensemble de professionnels de sante (medecin, 
infirmier, aide soignant, masseur kinesitherapeute....) qui dispensent des soins a un ou 
plusieurs malades. 

• On utilise alors la notion de pluridisciplinarite car l'equipe de soins reunit des 
professionnels varies autour du patient. 

Elle peut assurer les soins, l'accompagnement et le suivi du patient en etablissement de 
sante ou a domicile selon les besoins de la personne. 

II 4_Les responsabilites des professionnels de sante 

La notion de responsabilite designe le fait de repondre de ses actes. 

Dans l'exercice de son metier, le professionnel de sante peut voir sa responsabilite 
juridique engagee sous plusieurs formes. 

A. La responsabilite penale 

Elle a pour objectif de punir l'auteur d'un dommage. 

Elle necessite qu'une violation du Code penal soit a l'origine de ce dommage. 

Les sanctions possibles sont l'emprisonnement et le paiement d'une amende. 

B. La responsabilite civile et administrative 

Ces deux types de responsabilites reposent sur la reparation du prejudice sous la forme 
de dommages et interets. 

Le droit civil s'applique pour les professionnels de sante exergant dans le secteur prive 
et le droit administratif s'applique au secteur public. 

La reparation du dommage pourra etre obtenue si trois elements sont reunis : une faute, 
un prejudice et un lien de causalite entre la faute commise et le prejudice. 

C. La responsabilite deontologique 

La deontologie regroupe les droits et les devoirs du professionnel de sante. 

En cas de violation d'un devoir inscrit dans le Code de deontologie, le professionnel de 
sante peut etre sanctionne devant son Conseil de l'Ordre. 
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Sont notamment concernes : Ies medecins, chirurgiens-dentistes, les sages-femmes, les 
pharmaciens, les infirmiers, les masseurs-kinesitherapeutes ou les pedicures-podologues. 


D. La responsabilite disciplinaire 


5 



o 

i 

00 


Elle vise a sanctionner l'auteur d'un manquement aux obligations professionnelles ou 
deontologiques. 

Elle s'applique aux professionnels de sante qui sont employes dans les etablissements de 
sante publics ou prives. 

Elle sera engagee en cas de faute disciplinaire du professionnel salarie. 

L'etablissement employeur peut appliquer des sanctions disciplinaires qui pourront aller 
jusqu'au licenciement. 

E. Le developpement professionnel continu 

Le developpement professionnel continu (DPC) est un dispositif d'amelioration 
permanente de la qualite et de la securite des soins. 

II associe la formation continue et 1'evaluation des pratiques professionnelles. 

II concerne l'ensemble des professionnels de sante. 
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Memo 83 

Organisation du travail et droit du travail 


I iLa reglementation du travail 

A. Le droit du travail 

Le droit du travail est la discipline qui regroupe l'ensemble des regies s'appliquant aux 
relations individuelles ou collectives entre les salaries et les employeurs. Ces regies sont 
inscrites dans le ]ode du travai . 

B. Les conventions collectives 

Les conventions collectives sont des accords negocies entre les organisations patronales 
et les syndicats de salaries. 

Ces accords ont pour objectif d'ameliorer les dispositions du Code du travail en les 
adaptant a la particularite de l'emploi ou du secteur d'activite en question. 

C. La defense des interets du personnel 

Le personnel peut s'exprimer et il est protege par plusieurs instances representatives. 

• Les delegues du personnel : 

ce sont des representants elus ayant pour mission de presenter a l'employeur les 
revendications individuelles et collectives. Ils peuvent egalement saisir l'inspecteur du 
travail. 

• Le Comite d'entreprise : 

cette instance est obligatoire dans les entreprises employant plus de 50 salaries. II est 
compose de membres du personnel elus. II assure la gestion des activites sociales et 
culturelles de l'entreprise. 

• Le CHSCT : 

le Comite d'hygiene, de securite et des conditions de travail contribue a la securite et a la 
protection des salaries. 

• Les syndicats professionnels : 

ce sont des groupements de personnes constitues pour defendre les interets des membres 
d'une profession. Pour adherer a un syndicat, les salaries verseront une cotisation. 

II 4_Le contrat de travail 

C'est la convention par laquelle le salarie s'engage a mettre son activite a la disposition de 
l'employeur, sous la subordination duquel il se placera, moyennant le paiement d'un 
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salaire. Le contrat precisera les principales caracteristiques comme notamment: l'emploi 
occupe par le salarie, le montant de sa remuneration ou la duree de travail qu'il 
effectuera. 

A. Le CDD 

Le contrat a duree determine est un contrat qui precise la date de fin. Ce contrat entraine 
une situation precaire pour le salarie. La loi precise qu'il peut etre renouvele deux fois 
dans une limite de 24 mois. Si cette limite est depassee, le contrat sera reconduit mais il 
sera requalifie en CDI. 

B. Le CDI 

Le contrat a duree indeterminee n'indique pas de duree precise. La fin du contrat n'etant 
pas indiquee, le salarie beneficie d'une situation plus stable. 

Ill 4_Le temps de travail 

• Les conges payes : 

il s'agit d'un droit pour to us les salaries. Le nombre de jours sera calcule par annee de 
travail et en jours ouvrables. 

• Le travail de nuit : 


entre 21 h 00 et 6 h 00 du matin, le temps de travail est qualifie de travail de nuit. Une 
reglementation particuliere devra alors s'appliquer. 

Les heures supplement air es : 

les heures qui excedent le service habituel doivent etre payees davantage ou bien 
recuperees. 
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Memo 84 

La formation des pairs et l'encadrement des 

pairs 


I iLe stagiaire 

L'eleve aide soignant est en processus d'apprentissage, c\'est-a-dire acquiert des 
connaissances et des comportements preparant a l'exercice de la profession. 

Cet apprentissage est base sur l'alternance entre l'institut de formation (eleve) et 
l'etablissement de soins (stagiaire). 

L'apprenant est unique : 

II a son propre rythme d'apprentissage, ses valeurs, ses croyances, ses representations... 
II doit developper une autonomie tout au long de son processus d'apprentissage. 

Apprendre suppose : 

Mobilisation de connaissances prealables. 

Analyse des informations. 

Adaptation a la situation. 

En stage : Confrontation avec le « reel» 

Integration des connaissances theoriques revues. 

Acquisition de nouvelles connaissances et de savoir faire pratiques. 

Developpement d'un comportement professionnel. 

Apprenant a l'institut et stagiaire au sein de l'etablissement de soins 

Le stagiaire doit etre acteur de son stage. 

Montrer sa motivation. 

Questionner. 

• Mobiliser ses ressources et ses connaissances. 

S'adapter en questionnant les situations rencontrees. 

II 4_Le tuteur ou referent 

L'eleve est accompagne et encadre par une personne diplomee exergant la fonction et le 
role de tuteur. Son role : 






Accueillir le stagiaire : 

Favoriser son integration dans le milieu professionnel. 

Presenter les differents projets : projet d'etablissement, projet de service... 

Presenter la structure ; l'informer des modalites de fonctionnement : horaire, 
organisation du service, activites specifiques, outils de travail... 

• Presenter l'equipe et les personnes. 

Remettre le livret d'accueil et d'encadrement... 

Recueillir les objectifs institutionnels et les objectifs personnels de l'eleve, (objectifs qui 
doivent etre progresses). 

Prendre connaissance du livret de stage. 

Favoriser 1'acquisition 

Donner tout au long du stage au stagiaire la possibility et les ressources pour atteindre 
ces objectifs. 

Partager des savoirs. 

Orienter et repondre aux demandes de l'eleve en s'appuyant sur l'alternance. 

Regulation 

Pour permettre : 

- l'observation de 1'evolution du stagiaire et l'acquisition de competences ; 

- le reperage et explication des erreurs, valorisation et reajustement des pratiques ; 

- l'auto-evaluation : chaque fois que c'est possible, le faire regulierement et par ecrit a mi 
stage. 

Evaluation 

Participer a la redaction de la grille devaluation des competences. 

Participer a la mise en situation professionnelle. 

Evaluer les differentes capacites de l'eleve : 

- capacites professionnelles : connaissances de l'unite, des activites, actualisation des 
connaissances, savoir analyser sa pratique quotidienne ; 

- capacites relationnelles : etre a l'ecoute, faciliter les rapports au sein de l'equipe, donner 
les informations necessaires, decoder si besoin avec differentes methodes pedagogiques : 
varier les modes d'intervention : expliquer, montrer, mettre en situation et reajuster. 
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